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INTRODUCCION

En segundo lugar después de la caries dental, el
traumatismo de los dientes es la razén para la mavoria de
las visitas de urgencia al consultorio dental.

Cuando un padre informa al cirujano dentista de un
accidente resultando de el una lesidn dental, es
fundamental el examen y atencidn inmediata, ya que la
falta de atencidn profesional puede conducir a daRo
pulpar irreversible y a técnicas restaurativas mas
radicales y costosas.

El preservar un diente traumatizado en las mejores
condiciones posibles y saber reconocer 1os cambios que
presenta durante el tratamiento tiene como fin evitar
perdidas dentales inecesarias con la subsecuente falta de
funcidén, fonética y trastornos psicolégicos en los nifios
y sus padres, ya que las principales piezas que se ven
afectadas son las anteriores, tanto superiores como
inferiores alterando severamente la estética.

El tratamiento a seguir dependera del tipo de
traumatismo, el tiempo transcurrido desde la lesidn hasta
la atencién inmediata y las caracteristicas propias de
cada paciente.

Generalmente los traumatismos en piezas primarias
suelen ocurrir en accidentes poco importantes como caidas
o en a practica de algun deporte, sin embargo la
repercusidon es mayor, incluso en el aspecto psicolégico
cuando los dientes lesionados pertenecen a la denticidn
permanente. ’

En este texto se pretenden mostrar algunas de las
técnicas que se llevan a cabo para la conservacion y
restauracidn del diente traumatizado, asi como  su
estabilizacidn, posibles efectos secundarios, y Ppor que
no la prevencidn de lesiones en pacientes infantiles.



CAPITULD I

ETIOLOGIA DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES



Etiologia de los traumatismos dentales

Las lesiones dentarias son poco frecuentes durante
el primer afo de vida; aumentas substancialmente cuando
el nifo comienza con sus esfuerzos para moverse y la
incidencia es mayor cuandoe comienza a caminar y correr,
llegando al maximo justo antes de la edad escolar y
consiste principalmente en lesjiones por caidass en la
edad escolar la incidencia mayor se da por juegos vy
deportes.

Es relativamente frecuente el traumatismo facial de
nifios golpeados, y se puede sospechar en casos de niRos
pequerios cuando hay discrepancia entre el examen clinico
vy la historia referida por sus padres.

En la denticidén temporal los traumatismos
generalmente afectan a las estructuras parodontales, por
ejemplo 1luxaciones y exarticulaciones mientras en la
permanente son mas frecuentes las fracturas.

Las piezas que mas frecuentemente se ven afectadas
por traumatismos son los incisivos centrales superiores,
y en los nifes la incidencia es mayor que en las nifas
debido a su participacién wmas intensa en juegos vy
deportes.

Asi también podemos reconccer perfiles propensos a
accidentes,que son los casos en que las piezas anteriores
estadn en protrusidn con maloclusiones de primera clase o
clase II de Angle con subdivisién 1. En base a esto
podemos ver que a medida que aumenta la sobremordida
horizontal también aumenta la frecuencia de fracturas
dentales en piezas anteriores superiores.

Varios estudios han demostrado que el mismoe nifo
puede recibir varios traumas a lo largo de su infancia
afectando una misma pieza dentaria.

Las lesiones traumaticas tienern dos importantes
componentes, que son la parte clinica, Qque reduiere
experiencia, habilidad y juicio por parte del odontélogo
v la parte psicolégica en la que es importante la
comprensién y paciencia del nifo vy sus padres.

FACTORES PREDISPONENTES
Un over jet excesive con protrusién de los incisivos
Yy un sellado de labios insuficiente <son factores

predisponentes importantes en los traumatismos dentales.

MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTARIAS



Los mecanismos en su mayoria son desconocidos pero
las lesiones pueden ser resultado de traumatismos de dos
tipos:

a) Directos.- Estos ocurren cuando el diente se
golpea, por ejemplo contra el suele o con algin objeto y
las lesiones se dan en la regitn anterior.

b) Indirectos: Es cuando el arco dentario inferior
se cierra forzadamente contra el superior, por ejemplo en
caidas o golpes en el menton y favorece fracturas de
corona o raiz en premolares y molares.

FACTORES DPETERMINANTES

tos factores que pueden determinar las lesiones
dentarias sufridas son:

1.- Fuerza del golpe: En la fuerza del golpe
influyen tanto la masa como la velocidad, por ejemplo:
alta velocidad y poca masa en caso de arma de fuego y una
caida es un casc de mucha masa y poca velocidad.

Los golpes de poca velocidad causan mayor dafio a las
estructuras de sosten y hay menor fractura dental, en
cambio un golpe a gran velocidad daRa 1la estructura
dental pero generalmente no afecta el paradonto ya que la
fuerza del golrpe se concentra en producir la fractura sin
que se transmita mas alla.

2.- Elasticidad del objetc aue golpea: Si la pieza
es golpeada por un objeto elastico o si el labio es el
receptor del golpe, el riesgo es de luxacién o fractura
del alveolo y no tanto de fractura coronaria.

3.~ Forma del objeto.- Un golpe localizado produce
una fractura de corona con minime desplazamiento de 1la
pieza. Mientras un golpe “obtuso" permite la transmision
de fuerza hacia el 4pice dando 1lugar a luxacién o
fractura radicular.

4.- Angulo direccional de la fuerza que golpea: EIl
impacto puede ser en diferentes direcciones, generalmente
el traumatismo es en la superficie vestibular en angulo
recto al eje radicular. Cuando se toma en cuenta los
trazos de fractura causados PoOr golpes frontales
Andreasen da cuatro categorias:

Fracturas horizontales de corona

Fracturas horizontales de zona cervical de 1a raiz
Fracturas oblicuas de corona y raiz

Fracturas oblicuas de raiz



S.~ Magnitud del impacto: Un diente que resiste la
fuerza de un golpe fuerte sin fracturarse absorbe la
energia del impacto v se vuelve vulnerable a la mecrosis,
un diente que se fractura por la fuarza del golpe libera
gran parte de energia en la separacion de la fractura sin
absorber totalmente la fuerza impactante. Asi un diente
fracturado tiene mayor posibilidad de mantenerse vital si
se trata apropiadamente que wuno 4aue no se fractwra y
absorbe la fuerza del impacto.

Los golpes en la parte vestibular de laos dientes
anteriores generan fuerrzas que desplazan la corona en
direccién lingual, si hay elasticidad parodontal ( gene-
ralmente en individuos jovenes } el diente generalwente
se desplaza sin fracturarse.

Si el huaso ¥ el ligamento resisten el
desplazamiento, habra fuerzas de cowpresidén en la
superficie radicular vy se desarrollan fuerzas de tensién
provocando una fractura en la 2zona de resistencia en
donde se ejercié la tensidn.




Si el diente esta firmemente sujeto en el alveolo en
la zona de maxima tensidén se presenta una fractura.




CAPITULD 1%

HISTORIA CLINICA



Historia Clinica

La historia clinica nos permite obtener los datos
necesarios de un paciente para poder dar un diagnostico
correcto.

Si el nifo recibe tratamiento de primera vez es
importante obtener datos enfocados a su historia médica
antes de dirigirnos a la historia de la lesién o dental
propiamente, de manera breve, pero que pueda darnos
condiciones médicas que influirdn en el tratamiento como:
hemofilia, enfermedades cardiacas, diabetes, alergias a
medicamentos, convulsiones, farmacos administrados en
este momento etc.

Las lesiones dentarias deben tratarse siempre como
urgencias para aliviar el dolor, iniciar el tratamiento vy
mejorar asi el pronostico. Los sintomas de las lesiones
dentarias a menudo presentan un cuadro complejo, sin
embargo el uso de diferentes métodos diagnésticos aclaran
con frecuencia la naturaleza de la lesién.

Se debe tomar en cuenta que un examen incompleto
puede llevar a un diagnostico inexacto y a un tratamiento
menos exitoso.

HISTORIA DE LA LESION

Lo principal es determinar el estado general de
salud el niAo, cualquier signo clinico que manifieste
dafio cerebral come inconsciencia, convulsiones, visién
nublada, mareo, pupilas dilatadas o perdida de alguno de
los sentidos deberan ser atendidos inmediatamente a nivel
hospitalario.

Después deberd realizarse un examen extraoral visual
y digital, prestando atencién a las lesiones del tejido
blando al igual que cualquier otra herida que tenga
prioridad, el tratamiento local de los dientes
traumatizados debe ser pospuesto temporalmente si se
encuentra alguna lesién importante y el odontoélogo debera
de coordinar su tratamiento con profesionales adecuados.

Posteriormente sera importante determinar los
pormenores del accidente ya que esto puede darnos datos
sumamente importantes para el diagnostico, tratamiento y
desde luego pronostico de la lesidn. Se interrogara
respecto a las circunstancias en las que se produjo el
traumatismo, ¢ Cudndo, cémo y dénde ?:

- El1 momento cuando se produjo el accidente es importante
para comprobar el intervalo de tiempo entre el dafoc y el



comienzo del tratamiento, informacién que afecta tanto el
tiPo de tratamiento a efectuar como al pronostico.

- La causa del dafo proporcionard una guia respecto a si
se ha producido un golpe directo o indirecto.

-E1 lugar donde se produjo el accidente puede brindar
informacidn esencial sobre la posibilidad de
contaminacién de la lesién y por lo tanto de profilaxis
antitetanica necesaria.

Las circunstancias de las lesiones son variadas,
Pero como ya se menciono anteriormente se enfocan por lo
regular a juegos inofensivos, caidas y deportes.

El tiempo transcurride desde la ocurrencia del dafo
puede modificar en forma considerable el tipo de
tratamiento y sobre todo el potencial para mantener la
vitalidad de la pulpa.

El malestar principal del paciente puede ser
revelador, por ejemplo: el dolor espontdneo pudiera
indicar lesién pulpar grave, asi como la sensibilidad al
tacto lesidn a nivel parodontal.

Se recomienda que el cirujano dentista cuente con un
formato impreso de historia clinica enfocada a casos de
urgencia por lesiones dentales.

Aqui se presenta un ejemplo de formulario que puede
utilizarse en estos casos:

EVALUACION DE DIENTES ANTERIORES LESIONADOS.

Fecha del examen___________| Dientes lesionados____________
Nombre del paciente Edad

Direccidn

Teléfono Responsable

Historia de la lesidn:

Fecha de la lesidn

Hora de la lesidn

Tiempo transcurrido desde la lesién
Lugar de la lesidn
éComo sucedid?

Historia previa de la lesién: Si_
Describir

Detalles del examen:

Observacién de los tejidos blandos:
Laceracién: Si__
Contusién: Si_____
Describir

Oclusioén
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Tipo de fractura
Dibujar la fractura en el diente.

Exposicién pulpar: Si_____ No_____

TamaRo de la exposicién

Movilidad

Desplazamiento

Color

Dientes adyacentes y opuestos, si se han lesionado des---
cribir

Radiografico:

Tamafo pulpar: Grande ____ Normal ____
Evidencia de calcificacion generada: Si _____
Taurodontismo (pPulpa muy grande): Si _____ No
Desarrolle radicular: un tercio____ medio____
-=--- completo----

Patologia periapical: Si No

Fractura radicular: No hay

Pequefo

dos tercios

Fractura alveolar: Si No
Describa

Sintomas del paciente:
Dolor al masticar: Si No

Reaccidén a la percusibén: Si _____ No
Reaccién a los cambios térmicos: Si
Describir

Reaccion al vitalémetro eléctrico: Si _____ No _____
Lectura Cita de urgencia
Cita de control

Cita de revisidon

Tratamiento de urgencia
Examen de revisién y tratamiento

Tratamiento final y tipo de restauracidn permanente colo-
cada
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EXAMEN CLINICO

El examen clinico debe hacerse después de limpiar
cuidadosamente 1la zona, esto se logra con un algoddén
humedecido en agua oxigenada.

Una vez hecho esto el examen clinico se debe basar
en diferentes puntos como son:
~Observacién visual
~Manipulacidén de la pieza
—-Pruebas de vitalidad .- Pruebas eléctricas

Pruebas térmicas
-Percusién
—-Observacion visual:

La observacién debera incluir wun
examen extraoral que incluso sea completado con
palpacidn, esto permitird descartar fracturas del macizo
facial ' dafo a nivel de la Articulacién
Temporomandibular.

La observacidn nos permite determinar el tipo y
extensidén de la lesidn, si hay fracturas visibles, pulpa
expuesta, piezas desplazadas o con movimiento, hemorragia
o inflamacidén a nivel de tejidos blandos. Es importante
revisar estos tejidos ya que en ocasiones puede haber
impactacidn de objetos extrafos o fragmentos dentarios en
la zona a causa del traumatismo.

Con ayuda de buena luz, se comparard el color del
diente lesionado con el de los dientes vecinos no dafados
ya que las piezas traumatizadas pueden aparecer mas
obscuras y rojizas. Este aspecto indica que la pulpa
puede degenerar miés tarde y terminar en una necrosis
pulpar.

Debe revisarse también la capacidad del nifo para
llevar la mandibula a abertura maxima, ocluir en posicién
céntrica y funcional.

-Manipulacién de la pieza:

La manipulacién de la pieza nos
permitira determinar la movilidad o firmeza de las piezas
afectadas vy de los dientes adyacentes aparentemente sin
da®o.

El desplazamiento digital de varios dientes "en
bloque" puede detectar fracturas en el proceso alveolar.
Esto es rapidamente estimado colocando un dedo detras de
cada diente y presionando suavemente la superficie labial
con un dedo de la otra mano.

—-Pruebas de vitalidad:
Las pruebas de vitalidad seran
realizadas por medio de un vitalémetro o por pruebas
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térmicas (calor - frio) Qque nos daran pautas para el
tratamiento a seguir.

Pruebas eléctricas.- Las pruebas eléctricas se basan
en un instrumento medidor de corriente que permite el
contrel de forma, duracidon, frecuencia y direccidén del
estimulo y es llamado vitalémetro.

Cuando se wusa el vitaldmetro se debe determinar
primero la lectura normal probando sobre un diente no
lesionado del lado opuesto de la boca y registrar la
cifra mas baja con la que se obtiene la respuesta. Si el
diente lesionado necesita mas corriente puede que la
Pulpa este en degeneracidn, si se requiere menos
corriente indicara generalmente inflamacién pulpar.

-Pruebas térmicas. -

El deolor provocado por los
cambios térmicos suele ser indicativo de inflamacién
pulpar.

Los estimulos térmicos usades mas frecuentemente son
la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el hielo ¥y
la nieve de dib6xido de carbono. Esta prueba tiene la
desventaja de que no puede darnos intensidad graduada.
Gutapercha caliente: Se calientan S5 mm. de la barra de
gutapercha durante dos segundos y se ccloca en la zona
vestibular del diente lesionado.

Cloruro de Etilo: Se realiza sumergiendo una bolita de
algodén en esta solucién y colocandolo en la superficie
vestibular de la pieza a prueba.

Hielo: El1 método es igual pero esta vez con un cono de
hielo. La reaccién depende del tiempo de aplicacién y un
Periodo de 5 a 8 segundos puede aumentar la sensibilidad.
Nieve de diféxido de carbono: Da una respuesta muy
consistente Y segura por la baja temperatura que
pProporciona (-782C.)

Sin  embargo ninguna de estas dos pruebas son
contundentes ya que inmediatamente después de la lesidn
el resultado de vitalidad puede ser negativo y a pruebas
posteriores positivo o viceversa, son poco confiables en
dientes con &pices inmaduros y se necesita la mixima
cooperacién del paciente, aspecto dificil de lograr en
nifos.Por todo esto hay que interpretar con discrecidn
todos los examenes que se efectdan ya que por si solos el
valor diagnostico puede ser engaifoso.

Es importante tomar en cuenta que el diente puede
encontrarse en estado de shock después del traumatismo y
no responder a pruebas de vitalidad pero si la respuesta
continua siendo negativa a los 7 o 10 dias se puede
diagnosticar muerte pulpar, algunos autores mencionan que
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las predicciones no son fiables antes de tres meses desde
la fecha del accidente.

-Percusion. -

La sensibilidad a la percusidén es detectada
golpeando suavemente con un instrumento los bordes
incisales de las piezas lesionadas.

La percusién permite conocer la lesién de las
estructuras de sosten v suele ser confiable
inmediatamente en el periodo inmediatamente posterior a
la lesidén dental. Si hay lesién la percusién provocard
dolor y la prueba debe ser contrelada por percusidén en
piezas no lesionadas.

EXAMEN RADIOGRAF ICO

Es conveniente tomar radiografias de las piezas
lesionadas, que serin examinadas cuidadosamente para
detectar la presencia de:

Fracturas 6seas o radiculares.

Proximidad de la fractura al tejido pulpar.
Etapa de desarrolleo radicular.

Condicién del espacic parodontal.
Proximidad del germen permanente.
Presencia de patologia periapical.

Llevar un control radiografico es sumamente
importante para observar la evolucidn del momento de la
lesidn a citas posteriores. Encontrar radiograficamente
piezas con desarrollo apical incompleto nros permite
determinar con mayor claridad el tipo de tratamiento a
seguir, En ocasiones seradn necesarias dos o mas
radiografias a diferentes angulaciones con el fin de
determinar en forma precisa un trazo de fractura.

En caso de lesiones faciales mas complejas puede ser
necesario recurrir a radiografias extraorales.



CAPITULO III

CLASIFICACION DE LESIONES TRAUMATICAS
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Clasificacién de lesiones traumaticas

tos traumatismos de los dientes pueden variar desde
un simple compromiso del esmalte hasta la avulsién total.
Ellis y Davey trazaron la siguiente clasificacidn:

-Primera clase.-
Fractura sencilla de corona con dentina no

afectada o muy poco afectada.

-Segunda clase.-
Fractura extemnsa de corona, afectando

considerablemente a la dentina sin exposicidn pulpar.

~Tercera clase.~
Fractura extensa de corona, afectando a

dentina con exposicidn pulpar.

~Cuarta clase.-
Pieza traumatizada no vital con o sin

perdida de estructura coronaria.

-~Quinta clase.-
Perdida de la pieza como resultado del

traumatismo.

~Sexta clase.-
Fractura de la raiz con o sin pérdida de

estructura coronaria.

~Séptima clase.-
Desplazamiento de la pieza sin fractura de

coronha o raiz.

-Octava clase.-
Fractura de la corona en masa.

Es importante mencionar que en muchas ocasiones un
diente permanente traumatizado puede no mostrar ni signos
ni sintomas clinicos en el momento de la revisién, o
leves rajaduras en el esmalte que unicamente se detectan
con tramsiluminacidn, es posible <que esto lleve al
cirujano dentista inexperto a considerar que ho ha pasado
nada, sin embargo es conveniente la toma de radiografias
como base para referencias futuras y la advertencia a los
padres del nifio que aun el mas leve trauma dental puede
llevar a reacciones adversas como la necrosis, es posible
que se presente sensibilidad al frio que generalmente es
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normal vy por lo tanto temporal) sensibilidad a los
liquidos calientes y sensacién de presitn y que estas
aumenten con el tiempo. Los padres deben informar de
cualquier cambic en la pieza dental y los tejidos
adyacentes. Un diente traumatizado nunca debe ser tratado
a la ligera aunque no parezca haber cambios en el momento
del accidente.

Las lesiones en piezas primarias se consideran
aparte de las permanentes por los diferentes criterio de
tratamiento y técnicas.



CAPITULO 1V
TRATAMIENTO DE URGENCIA
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Tratamiento de urgencia

Es importante recalcar una vez mas que es imperativo
que el paciente sea visto a la mayor brevedad por el
cirujanc dentista después de que ha sufrido un accidente
con consecuencias de lesiones dentales. El retardo en el
tratamiento puede acarrear un daXo pulpar con posible
perdida de vitalidad y tratamientos mas dificiles,
costosos vy traumaticos.

Con el fin de atender al lesionado inmediatamente,
siempre debe mantenerse listo un receptaculo esterilizado
con una seleccién de instrumentos Yy medicamentos
adecuados.

El tratamiento de emergencia proporciona el primer
auxilio después del dafo y el paciente debe ser examinado
y tratado por el daRo general, local y la infeccién.

Las lesiones traumaticas en los nifos son
acompafadas a menudo por heridas abiertas en los tejidos
bucales, abrasién de tejidos faciales y aun heridas
punzantes. El odontédlogo debe reconocer la posibilidad de
desarrolle de tétanos en estas heridas y llevar a cabo
los primeros auxilios.

La inmunizacién primaria es generalmente parte de la
atencion medica durante los primeros dos aRos de vida, y
consiste en inyecciones de toxoide tetanico
desnaturalizado por calor. En circunstancias normales se
administra como parte de las vacunas DPT. (difteria-
tosfrerina-tetanos). Después se requiere un refuerzo como
a los €& afos de edad y estos deberan repetirse cada 10
afos.

Cuando un nifo tuvo inmunizacién primaria y recibe
una herida de un objeto contaminado, el mecanismo
formador de anticuerpos puede ser activado con una
inveccién de toxoide. Un nifio no inmunizado serd
protegide mediante inmunizacién pasiva con antitoxina
tetanica (inmunoglobulina tetanica o IGT.)

El odontdlogo debe examinar al nifio, determinar su
estado de inmunizacién, limpiar adecuadamente la herida y
si lo considera necesario derivar al nifo con el medico.

Las laceraciones simples de la mucosa del labio o
lengua pueden ser tratadas rapidamente suturando con seda
000 usando una aguja curva atraumatica. Las laceraciones
del tejido blando deben ser derivadas inmediatamente
después del primer auxilio.

Parte del tratamiento de urgencia lo constituyen las
indicaciones que los padres deben recibir del cirujano
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dentista en caso de avulsidén dental.
con detalle en el capitulo 8)

Esto es si los padres llaman indicando que su hijo
sufrio la perdida de una pieza y pueden determinar qQue la
lasién no  tiene otro tipo de complicaciones, el
odontélogo debe instruir a los padres para que reinserten
el diente en su alveolo inmediatamente y lo mantengan en
su sitio con ligera presién digital hasta que el paciente
sea llevado al consultorio. Si la exarticulacién se
produjo en wun ambiente limpio nada deterid hacerse al
diente antes de que &)l padre o la madre lo reimplanten.
8i estuviese sucio se debe intentar limpiar la superficie
radicular pero es importante conservar todo remanente de
teijido parodontal que se encuentre adherido, por eso el
diente no debe cepillarse, ni limpiarse con agentes
quimicos. Probablemente la mejor mamera para logs padres
sea limpiarlo con leche, aun el empleo de la propia
saliva del paciente es preferible al agua corriente. Si
el odontélogo no estd seguro de qQue leos padres puedan
seguir las instrucciones se les instruird para que
coloquen inmediatamente al diente en un recipiente con
leche fria o en la misma bota del paciente, solucion
fisioldgica, agua salina (una cucharada de sal en un vaso
de agua tibia) 6 algurna otra solucitn aceptable y 1o
traiga con el paciente al consultorio lo antes posible.

1 pronostico se vuelve desfavorable si se permite
que el diente se deshidrate antes de reimplantarlo.

(que serd tratada



CAPITULO V
TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS
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Tratamiento de fracturas coronarias

fas fracturas de la corona son muy comunes, pero con
frecuencia son descuidadas. En este capitulo abarcaremos
la primera clase, segunda clase y octava c<clase de la
clasificacion de Ellis.

PRIMERA CLASE

ias fracturas sencillas dea corcna que involucran
esmalte y un minimo de dentina, se localizan mas
comunmente en los Angulos incisoproximales vy generalmente
son causadas por golpes directos.

Se pueden clasificar como benignas, aunque esxiste el
riesgo de efectos perjudiciales en la pulpa debido al
traumatismo. El diente pueda manifestar mayor
sensibilidad al frio, al calor o a los dulces.

al rPaciente es atendido inmediatamente se
alisaran los bordes agudos de la fractura para impedir
que irriten los tejidos blandos y puede cubrirse el borde
fracturado con algun adhesivo comercial (barniz de Copal)
4 pincelarlo con una solucién de fluoruroc =zddice al 2%
para disminuir la sensibilidad, todo esto con la
finalidad de proteger la pulpa. Si la fractura es vya
antigua y la pulpa ez vital y asintomdtica generalmente
no se requiere de recubrimiento alguno.

8i es de fractura reciente se citara al paciente a
las 6 u 8 semanas para tomar radiografias y llevar a cabo
pruebas de vitalidad que seran comparadas a las del
examen clinico inicial. Si se llegan a registrar cambios
de color puede ser signo de degeneracién pulpar vy debera
tratarse en forma inmediata.

Algunos autores recomiendan que si  la perdida de
estructura es minima el efecto estético se puede lograr
dasgastando con un disco de diamante el borde fracturado
y realizar lo mismo c<con la pieza correspondiente del
cuadrante adyacente para lograr simetria. sin embargo,
asto solo se hard cuando el odontdlogo este segure de que
el diente esta recuperado del impacto de la lesiodn.

Si la fractura determina una perdida de contacte con
el diente adyacente se requerird una restauracidn para
evitar la posible migracidn dental.

SEGUNDA CLASE

Las fracturas que afectan a =smalte y dentina sin
exponer pulpa pueden ser horizontales afectando la zona
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incisal o bien diagonales en cuyo caso puede perderse una
gran porcién del angule incisoproximal.

Muchas fracturas dentinarias pueden estar tan
prdximas a la pulpa que puede verse un color rosado por
la delgada dentina de la pared pulpar, por lo general se
originan sintomas como sensibilidad al choque térmico o
dolor por presién de alimentos sobre la dentina expuesta.

El tratamiento a seguir serd la colocacién de una
capa de Hidréxido de Calcio (dycal) sobre la linea de
fractura antes de 1la colocacidn de 1a restauracién.
Actualmente suele colocarse inmediatamente una
restauracién con resina que no es considerada como
temporal si no se diagnostica dafo mayor y por supuesto
con el seguimiento del caso durante el afo subsecuente al
traumatismo; sin embarge cuando hay dafo a tejidos
blandos, la humedad impide el procedimiento de colocacidn
vy puede ponerse una restauracién temporal.

Si se desea colocar una restauracidén temporal serd
con la finalidad de asegurarse que la pulpa no presente
ninguna manifestacién desfavorable y que 1la oclusién no
se alterara por falta de contactos adyacentes vy
antagonistas mientras 1a dentina queda protegida. Para
este efecto pueden colocarse:

1.- Sellador Adhesivo.- Este procedimiento consiste en la
colocacién de un adhesivo comercial que pcolimeriza con
1luz ultravioleta y aundque no restaura la forma dental si
protege 1a dentina ¥ no produce efacto estético
desagradable.

2.~ Bandas Ortodénticas.- Pueden utilizarse prefabricadas
o comerciales, cumplen la funcién de retener la curacién,
proteger temporalmente l1a pieza v lograr contacto
adyacente, Ppero su gran desventaia es que son
antiestéticas y por 1lo tanto una vez diagnosticada la
vitalidad pulpar deben ser remplazadas.

3.- Resinas.- Se sigue el procedimiento habitual para 1la
colocacién de una resina fotopolimerizable con corona de
celuloide.

4.- Reunién del fragmento fracturado.- Esta técnica
Pparmite la estética mas adecuada y aunque generalmente el
fragmento dental no se 1localiza intacto después de 1la
lesién, si esto es posible se puede considerar la
reunidn, con una simple técnica de grabado acido y como
material adhesivo un sellador fotopolimerizable.
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S.- Otras (coronas de acrilico, acero inoxidable).-
Cumplen las funciones establecidas y parece que estos
métodos ofrecen mejor proteccién y restauracidn.

La restauracién temporal permanece de 7 a 10
semanas, tiempo en que se haran pruebas de vitalidad
Pulpar. Si los resultados son positivos clinica vy
radiograficamente se procede al remplazo de la obturacidn
provisional por una obturacidn semitemporal hasta que el
nifRo alcanza la suficiente edad come para la colocacidn
de wuna restauracién permanente, como una funda de
porcelana, aunque con las resinas fotopolimerizables esto
yva no es tan drastico.

ocTAVA CLASE

Las fracturas masivas de la corona seradn tratadas en
el capitulo 5 donde se hace referencia a los traumatismos
qQue involucran a la pulpa.

Aqui solo haremos mencidn de que en casos de quedar
raiz intacta es posible la colocacién de un endoposte con
magnificos resultados estéticos y funcionales, previo
tratamiento de endodoncia: esto en caso de que se trate
de una fractura masiva horizontal de la corona ya que las
fracturas masivas de corona también pueden ser oblicuas.

Como restauraciones permanentes en el tratamiento
de fracturas coronarias se puede utilizar:

-Resinas fotocurables.

-Resinas compuestas con retencidén a pins.

-Jackets de porcelana o acrilico.

-Coronas de oro - porcelana.



~-En caso de octava clase,
restauraciones en porcelana.

endopostes con
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE PIEZAS TRAUMATIZADAS QUE INVOLUCRAN
A LA PULPA
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Tratamiento de piezas traumatizadas que involucran
a la pulpa.

En este capitulo abarcaremos el diagnéstico vy
tratamiento de la tercera clase, cuarta clase y octava
clase de la clasificacién de Ellis por verse afectada la
pulpa dental en todas ellas.

Si wna fractura incluye exposicién pulpar debera
tratarse con la finalidad de conservar la vitalidad de la
pulpa, es importante el tratamiento de urgencia para
evitar la contaminacién bacteriana y tener asi un mejor
prondstico.

La madurez del diente es muy importante al escoger
el tratamiento. Esta generalmente aceptado que la pulpa
expuesta debe mantenerse en los dientes jovenes con
formacidn radicular incompleta y que se debe eliminar en
dientes maduros cuando el orificio apical esta
suficientemente cerrado para permitir la obturacién
adecuada del canal radicular, aunque hay que tener en
cuenta el grueso de las paredes dentinarias para evitar
futuras fracturas.

El odontélogo puede optar por los siguientes
tratamientos segun el caso:

1.- Recubrimiento pulpar directo.

2.~ Pulpotomia.

3.- Endodoncia o Pulpectomia.

4.~ Apexogénesis o Apexificacidn,

S.- Extraccién dental.

La eleccidn dependerda del grado de exposicién, del
estado de la pulpa, del grado de desarrollo del foramen
apical y del grado de lesion de los tejidos de sosten.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El objeto de la proteccidn pulpar es preservar la
integridad del tejido de la pulpa e iniciar la aposicién
de nueva dentina para defender la exposicidn.

Este tratamiento se utilizara cuando la exposicidn
sea minima y no tenga mas de 24 horas de haberse
producido. La fractura puede estar cerca del cuerno
pulpar por lo que se puade ver un color rosado a través
de la delgada capa de dentina o incluso la punta del
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cuerno puede verse expuestas; clinicamente aste tejido
debera verse sano y vital. Este tratamiento se vera
mayormente favorecido si existe un apice inmaduro.

El procedimiento es el siguiente:
1.~ Anestesiar localmente.
2.= Aislar la pieza con un dique de hule.
3.~ Lavar con solucién fisioldgica.
4.~ Colocacidn de una preparacion de hidrdxido de Calcio
puro sobre el tejido expuesto.
S. - Se coloca una restauracién temporal del tipo de las
que se mencionaron para la segunda clase de Ellis, ya que
uno de los requisitos mas importantes para la curacidn
pulpar, es el sellado adecuadoe de los fluidos orales.

Es importante mencionar que este tratamiento solo
dara resultado en caso de que el tejido pulpar sea vital
y saludable a pesar del traumatismo, de no ser asi es muy
probable que se de una degeneracidén pulpar posterior que
nos lleve a un tratamiento mas radical como una
PuUlpectomia.

Si el tratamiento es exitoso, la pulpa permanecera
vital con formacién de dentina terciaria.

PULPOTOMIA

La pulpotomia depende de la suposicién de que los
cambios inflamatorios vy la vascularidad disminuidos
ocasionados por la lesitn estan limitados a la parte
superficial de la pulpa coronal y que las zonas mas
profundas no presentan alteraciones inflamatorias, asi la
remeocidn de parte de la caAmara pulpar, puede aumentar la
posibilidad de supervivencia del tejido pulpar remanente.

Se aconseja realizar una pulpotomia cuando hay
hemorragia con exposicidn relativamente amplia y el
paciente no recibe tratamiento hasta pasadas las 72 horas
del traumatismo. Habra un mejor pronostico si los &pices
son inmaduros vya que la pulpa joven tiene mayor
recuperacién, y la no amputacién de la pulpa radicular
permitira la formacidén apical completa. ( Apexogénesis )

Procedimiento:

1.- Anestesia local.

2.- Aislar la pieza con digque de caucho.

3.- Exposicidn de la camara pulpar completa con una fresa
en pieza de mano de alta velocidad.
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4.~ Amputacidn del tejide pulpar coronario con fresa

redonda a baja velocidad hasta el limite
cementoadamantine o en forma manual por medio de
excavador.

S.~ Irrigacién de la camara con solucién fisioldgica.

6.~ Después de controlar la hemorragia se aplica una capa
de Hidréxido de Calcio mezclada con un vehiculo
fisiolégico como el agua estéril, sobre el muRén
remanente, sin hacer presién sobre el tejido, algunos
autores indican que si la hemorragia continua por mis de
S minutos el tejido pulpar se encuentra afectade en forma
irreversible.

7.~ Sobreobturacién con Oxido de Cinc y Eugencl.

8.~ Colocaciodon de restauracién temporal

1
U?Do ,"‘
Algunos odontdlogos sugieren la técnica de
pulpotomia con formocrescl en dientes permanentes en
lugar del Hidréxido de Calcio. Los procedimientos son
similares pero aqui la pulpa amputada se trata con
formocresol que impregna una torunda de algodén y luego
se cubre con Oxido de Cinc y Eugenal.

Deberan examinarse clinica y radiograficamente las
piezas en las que se han hecho recubrimientos pulpares o
pulpotomias.

Se considerard un tratamiento exitoso si el curso
clinico es asintomdtico, el desarrollo apical sigue su
curso normal v hay ausencia de reabsorciones e
infecciones.

Después de & mecses =s posible la colocacién de una
restauracidn semipermanente, si es que la pieza es
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asintomatica v vital. De todas formas se seguirin
llevando a cabo revisiones para detectar posibles
calcificaciones pulpares, de presentarse estas deben ser
interceptadas mediant2 tratamiento de conductos después
del cierre apical.

PULPECTOMIA

Es la eliminacién completa de la pulpa y se
recomienda cuando hay degeneracion, putrefaccion,
vitalidad dolorosa o necrosis. Si la exposicién tiene mas
de 72 horas generalmente habra infeccién. El1 paciente
Puede 1legar presentande wun absceso debido a la
degeneracion pulpar de un traumatismo ocurride hace
algunos dias, en este caso sera recomendable establecer
un drenaje por via oral mias antibioticoterapia.

Si el 4drice radicular es totalmente maduro podra
elaborarse esta tdécnica de instrumentacidén biomecdnica y
obturacisén radicular.

Técnica de la Pulpectomia:

t.- Radiografia inicial.

2.- Anestesia local.

3.- Aislamiento con dique de hule.

4.- Eliminacidén de caries y/o materiales restaurativos.
S5.- Acceso endoddédntico con pieza de alta velocidad.

6.~ Toma de conductometria

7.- Preparacion biomecanica.

8.~ Irrigacién y secado intermitentes.

9.- Si no hay sintomatologia se procede a obturar, si la
rpileza es temporal con wuna mezcla de Oxido de Cinc y
Eugencl, si es permanente con pPuntas de gutapercha previa
toma de la conometria.

10.- Radiografia final para comprobar que el material de
obturacién ha llegado al sitio adecuado.

APEXOGENESIS Y APEXIFICACION

El tratamiento de piezas anteriores jovenes que han
sufrido traumatismo y presentan un 4dpice inmaduro
requiere de procedimientos especiales para lograr un

sellado apical completo.

Apexogénesis.

3
W B
sk &3‘%\5 PRUNES
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- La Apexogénesis permite el desarrollo final
radicular en forma fisiolégica y la pulpa es aun vital
aunque en estado degenerativo, una técnica de
apexogénesis en caso de apices inmaduros es la pulpotomia
va que esta permite mantener la vitalidad pulpar y gque
los odontoblastos remanentes formen una raiz mas gruesa,
permite el cierre radicular y crea asi una constriccidn
natural que permite una obturacién posterior con
gutapercha.

Este procedimiento permite la continuacién del
desarrollo apical en piezas permanentes hasta que el
dpice sea lo suficientemente estreche para permitir
procedimientos endadénticos comunes.,

Técnica:

1.- Radiografia inicial.

2.~ Anestesia local.

3.~ Aizlamiento absoluto.

4.- Acceso a la caAmara pulpar.

S.- Eliminar parcialmente la pulpa dejando un muRdn
pulpar en el conducto radicular.

6.~ Irrigar vy secar.

7.~ Empacar en el canal una pasta espesa de Hidrdéxido de
Calcio y Paramonoclorofenol Alcanforado (PMCA)} que actda
como antibacteriano.

8.- Sellar 1la entrada del canal con un algodoncite vy
sobre este colocar Oxido de Cinc vy Eugenol.

Se debe seguir el curso postoperatorio a los 3 o &
meses, si a la radiografia se observa que no ha cerrado
lo suficiente el foramen apical se repetira el
procedimiento anterior v se llevars a cabo una revisitén a
los siguientez 3 a 6 meses, una vez que se loagra el
cierre se retira la pasta medicada y el resto de la pulpa
¥y se obtura el conducto de forma convencional.
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El caso puede continuarse hasta un tiempo prolongadc
si no se ha logrado el cierre apical, esto serd correcto
mientras la pieza continde asintomatica. El tiempo total
para conseguir las metas de la apexogénesis varia entre 1
o 2 aros, dependiendo del desarrollo dentario que exista
en el momento del traumatismo.

Apexificacidn

Otro procedimiento es la apexificacidén y es cuando
la pulpa de un diente inmadurc llega a estar necrética,
en estos casos la vaina radicular de Hertwing normalmente
termina su funcion de formacién del dpice radicular.

La apexificacién se define como un método de
induccion de cierre apical por 1a formacidn de
osteocemento o de un tejido duro similar o la
continuacién del desarrollo apical de la raiz de un
diente formado incompletamente en el cual la pulpa no
tiene mas vida.

En algunos casos el cierre apical es una barrera
calcificada sin alargamiento radicular, pero si el tejide
periapical y el tratamiento endoddntico son favorables
sera posible el alargamiento radicular natural aunque
atipico en su forma.

Podria existir controversia en si se aplica en una
pulpa necrética un tratamiento convencional o bien la
apexificacién, sin embargo se determina que si el foramen
arpical esta abierto y tiene poca resistencia a una lima
numero 80, se emplee entonces el procedimiento de
apexificacidn,

La técnica es la siguiente:

1.- Es muy importante el examen clinico y radiografico
para llegar al diagnostico de una pulpa necrética.

2.- Aislamiento con dique de hule.

Acceso a la camara pulpar.

Se determina la longitud a la que se extiende el
dpice radiografico (conductometrial.

S.- Se procede a la instrumentacidén convencional para
ensanchar el conducto perco praocurandc mantener su forma.
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6.- Irrigacién con Hipoclorito de Sodic (en la primera
cita) para ayudar a la eliminacién del tejido necrético
residual, en citas posteriores se recomienda irrigar con
suero fisioldgico, lechada de Hidréxido de Calcio o agua
bidestilada evitando asi lesiones mayores al parodonto.
7= Secar los conductos con puntas de papel sin
sobrepasar el foramen.

8.- Preparacién de Hidrdxido de Calcio quimicamente puro
con un vehiculo de Paramonoclorofenol Alcanforado, agua
estéril, suero salino o anestésico dental. El polvo y el
liquido se mezglan en una consistencia seca y fina., Es
importante que la mezcla posea suficiente cuerpo para
permitir la condensacidén vertical.

.- La introduccién de 1la pasta se sugiere con un
portamalgamas que solo se utilice para la colocacidn del
Hidréxido de Calcio.

10.- Para la colocacién de la pasta se utiliza un
condensador que quede cerca del apice radiografico (2 o 3
mm. por arriba) vy no presione sobre las paredes
dentinaless la mezcla se introduce en pequeias
cantidades, los condensadores deben presionar firmemente
contra la mezcla en una direccidn vertical y el tamafo de
los instrumentos debe aumentar gradualmente segin se
rellena el espacio del conducto.

444

La pasta deberd hacer contacto con los tejidos
parodontales ya que al presentarse 1la barrera de
calcificacién la mayor parte de las veces sera al nivel
de la terminacién de la pasta.

Se sugiere que el IRM. o el ZOE. se utilicen como
materiales de relleno temporal.

Para un resultado mejor el Hidréoxido de Calcio debe
cambiarse a las 6 semanas del tratamiento inicial. Se
debe quitar la pasta 1 o 2 mm. de la longitud del
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tratamiento inicial para evitar traumatismo en los
tejidos apicales en cicatrizacién. Se removera 1la pasta
del conducto con un instrumento endodéntico y se irriga
con agua estéril antes de colocar nuevamente la pasta.

Como regla general la tercera cita sera igualmente a
las 6 semanas y después cada 2 o 3 meses hasta que el
deposito de calcificacién se complete. El tiempo total de
tratamiento varia de 1 a 1 y medio afos dependiendo del
estado de cierre radicular en el momento del tratamiento
inicial. El recambio exacto se determina
radiograficamente y con un explorador endoddéntico, si la
pasta esta humeda sera momento para un recambio.

ta remocidén fimnal de la pasta se hace con irrigacidn
de agua estéril para que se diluya la pasta y la
instrumentacién antes descrita, esta solo debera llegar a
la barrera de calcificacién.

La obturacién final se realiza con gutapercha y para
determinar el momento se toman en cuenta los siguientes
criterios:

a) No debe de haber sintomas.

b} Imagen radiografica del deposito de tejido duro en el
dpice.

c) La pasta debe de encontrarse totalmente seca, esto
sugiere una minima cantidad de fluido entre conducto y
pParodonto.

d) Tope clinico en el fondo del conducto.

La apexogénesis proporcionara siempre un mejor
prondstico para la vida del diente, esto es por que la
apexificaciémn elimina capas odontoblasticas dejando las
paredes mds delgadas y susceptibles a fracturas.

EXTRACCION DENTAL

Es importante antes de llevar a cabo cualquier
extraccién dental considerar la historia medica del
paciente ya que asi nos evitamos complicaciones que
pueden daRar seriamente a pacientes con hemofilia,
discrasias sanguineas o diabetes no controladas entre
otros.

Para determinar si se 1lleva a cabo o no la
extraccién dentaria podemos basarnos en los siguientes
criterios:

- Se llevara a cabo la extraccidén dental en caso de que
las piezas estén destruidas a tal grado que sea imposible
restaurarlas, si la destruccién alcanza la bifurcacién o
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en caso de piezas posteriores o si no se pueda establecer
un margen gingival durc y seguro.

-~ 8i se ha producido infeccitn del area periapical y no
se puade eliminar por otros medios.

- En casos de abscesos dentoalveolares agudos con
presencia de celulitis.

En los casos de fracturas masivas de corona {octava
clase de Ellis) si existe daRo horizontal cerca de la
unidn entre cemento y esmalte se recomienda la extraccion
i se considera que la restauracidén es practicamente
imposible. Si la pieza y la edad del paciente lo permite
puede elaborarse un endoposte con corona ya sea de
Porcelana o acrilica.

La curacidon de la pulpa, la cantidad de estructura
dental remanente, la normalidad de 1la oclusion y el
estadio de erupcion del diente son factores que se toman
en cuenta para la colocacién de la restauracidn
definitiva. Esta puede ser:

-Coronas completas en porcelana.

~Coronas 3/4.

~Coronas acrilicas totales.

Prdatesis fija (en caso de que el tratamiento haya
sido la extraccidn).

-~Jacket de porcelana.

~Corona 374 modificada.

~Corona Veneer.



CAPITULO VII
TRATAMIENTO DE FRACTURAS RADICULARES
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Tratamiento de fracturas radiculares

La mavoria de las fracturas radiculares ocurren en
piezas con raices plenamente formadas y en hueso alveolar
ya maduro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio
cervical, en el tercio medio o en el tercio apical, la
linea de fractura generalmente es una sola y en direccién
transversal. Las menos frecuentes y mas dificiles de
tratar son las Que ocurren en el tercio cervical.

Radiograficamente se puede formular diagnéstico al
hallar una linea radiotransparente que rompa 1a
contirnuidad normal de la raiz, aunque la posibilidad de
diagnostico de fracturas por radiografia dependerd de la
angulacién del rayo central. En casos clinicos en que
haya duda sobre la existencia de fracturas se sugiere
tomar radiografias en diferentes angulaciones para poder
observar la raiz dental en cuestién desde diferentes
perspectivas. Algunas veces las fracturas radiculares
escapan a la deteccién radiografica inmediatamente
después de la lesién, mientras que radiografias
posteriores pueden revelarla claramente. Las fracturas en
log dientes que tienen una formacidn incompleta de 1la
raiz pueden ser en forma parcial.

Tratamiento:

Cuando la linea de fractura esta localizada cerca del
surco gingival el pProndstico es desfavorable y es
necesaria la extraccién dental de la porcidén coronals el
cirujano dentista determinara si es posible la colocacién
de una restauracién de tipo interradicular, o si se desea
recurrir a la extrusién de la raiz por medio de un
movimiento ortodéntico vertical.
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Si la fractura estd situada mas apicalmente la
curacidn es posible Yy el enfoque serd mis conservador.

Siempre es recomendable verificar que el diente no
se encuentre en oclusidn traumitica, de ser asi sera
necesario "sacarlos" de oclusién.

El tratamiento de fracturas radiculares comprendes

1) Reduccién de la pieza desplazada .y aposicidén de
las partes fracturadas.

2) Inmovilizacidn.

3) Observacién minuciosa buscando cambios en la
pieza lesionada o en su regidn periapical.

Reduccidén de la pieza desplazada ...

Cuando existe fractura radicular los segmentos
pueden estar préximos o separados. Si estian separados
debera manipularse digitalmente el segmento coronario y
bajo anestesia local llevar las extremidades a aposicidn
proxima, esto en caso de que el paciente sea revisado
inmediatamente después del traumatismo. Si hay estrecho
contacto entre los segmentos fracturados se podra lograr
un mejor resultado.

Después de la reduccion debera controlarse
radiogrdficamente la posicién de los fragmentos.

Inmovilizacién.

Podra ser necesario darle al paciente proteccidgn
antibidtica profilactica durante una semana, con ausencia
de infeccién y estabilizados los fragmentos por medio de
la immovilizacidn, las fracturas radiculares de tercio
medio y apical tendran un buen pronostico mientras que
las fracturas de tercio cervical tendran mayor dificultad
para estabilizar el segmento coronario y por lo tanto
habra mayor facilidad de infeccidn en el area de fractura
pPor bacterias de la fosa gingival v 1la saliva.

No se ha determinado claramente el periodo dptimo de
fijacién, pero se aconseja mantenerla durante 2 a 3 meses
aproximadamente.

También influyen en la curacidn la salud general del
paciente y su estado bucal.

Si ocurren cambios patolégicos durante el periodo de
inmovilizacién, debera volverse a considerar la retencidn
de la pieza.

Observacién minuciosa buscando cambios...

Durante el periodo de inmovilizacion es importante
tomar radiografias de control con la finalidad de buscar
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cambios en la pieza lesionada y a nivel periapical,
mantener este control nos. permite detectar posibles
patologias que pueden llevar al fracaso del tratamiento.

CATEGORIAS DE CURACION

Andreasen ha descrito 4 categorias de curacion
basadas en criterics radiograficos e histolégicos.

1.- Curacion del area de fractura con tejido
calcificado. -

En muchos casos se forma una callosidad de
tejidos duros que hacen de unidén en la zona de fractura,
la capa mas profunda de restauracién parece ser dentina
mientras que la parte mas periférica de la linea de
fractura esta restaurada en forma incompleta con cemento.
LLa mayoria de las veces el cemento no cubre completamente
el espacio entre las superficies de fractura peroc esta
mezclado con tejido conjuntive proveniente del ligamento
parodontal. Este hecho mads la poca radiopacidad del
cemento explica el hacho de que la linea de fractura se
siga observando radiograficamente, aun tiempo después de
que la fractura este totalmente consolidada.

Clinicamente las pieras se encuentran firmes con
reaccién normal a las pruebas de vitalidad.

2.- Curacion del area de fractura por tejido
conjuntivo. -

Se caracteriza pPor la interposicidn de tejido
conjuntivo entre los fragmentes de la fractura. Las
superficies radiculares fracturadas estan cubiertas por
cementa, y se encuentran fibras de tejido conjuntivo que
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van paralelas a la superficie de fractura o de un
fragmento a otro.

Radiograficamente se observa una estrecha banda
radiotransparente que separa los segmentos cuyos mardenes
son redondeados.

Climicamente son piezas firmes con reaccién normal a
las pruebas de vitalidad.

Este tipo de curacién ocurre seguramente cuando la
reposicitn o la fijacidén son inadecuadas.

o>

3.- Curacidn del &area de fractura por interposicisn
de hueso y tejido conjuntivo.-

Estos casos muestran
interposicién de un puente de hueso y de tejido
conjuntivo que separan los fragmentos, mientras que un
ligamento parodontal normal los rodea. En algunos casos
el hueso se extiende en el conducto pulpar de los
fragmentos.

Aparentemente este tipo de curacidn se da cuando el
traumatismoe ocurre antes de completarse el crecimiento
del procesoc alveolar, de esta manera el fragmento coronal
continua su erupcidn, mientras Aque el apical es retenido
en el maxilar.

Radiograficamente se observa una formacién o6sea
entre los segmentos de fractura.

Clinicamente el as;gcto es totaimente normal.

(<
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4.~ Interposicidn de tejido de granulacidn.-

Existe
tejido de granulaciéon inflamado entre los dos segmentos
de fractura, la parte coronal de 1la pulpa presenta
necrosis mientras que el fragmento apical la mayoria de
las veces contiene teiido pulpar vivo.

Aqui no se produce curacién vy se agranda la linea de
fractura, clinicamente las piezas pueden ser moviles y no
vitales. Estos casos se consideran fracascs.

FIJACION DE fFRACTURAS RADICULARES.

En dientes con fracturas radiculares la fijacidn
deberd ser rigida y puede durar meses o incluso afios lo
suficiente para asegurar la consolidacion razonable del
tejido duro. Durante este tiempo es importante tener bajo
control el diente por medio de radiografias y pruebas de
vitalidad a fin de revelar si hay necrosis pulpar o
alguma otra patologia.

Una de las férulas mas utilizadas es la Férula
Acrilica:

Esta se puede hacer para cubrir las piezas
necesarias tomando una impresidn y siguiendo la técnica
de espolvoreado colacar el acrilico sobre el modelo. La
férula deberad cubrir los dos tercios incisivos de las
superficies labiales de las piezas, extenderse scobre los
bordes incisales y continuar 3 o 4 mm. cervicalmente a lo
large de las superficies linguales.

Después de recortar y pulir se cementa, en caso de
necesitar disminuir las fuerzas oclusales sobre las
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piezas traumatizadas con esta férula es posible elevar la
mordida.

En el capitulo 8 se revisaran con mayor detalle
diferentes tipos de férulas y su uso.

PRONOSTICO.

El pericdo siguiente al tratumiento de la fractura
radicular puede revalarnos complicaciones, como son:

a) Reabsorcién radicular (la cual se tratara con
detalle en el capitulo 9)

b) Necrosis Pulpar.- Se han propuaesto muchos tipos
de tratamiento para proceder en la necrosis de la pulpa
en piezas con fractura radicular como:

-Férulas interradiculares en donde se coloca un pin
metalico uniendo los fragmentos fracturados ¥y rellenando
asi el conducto. En estos casos el conducto es trabajado
endodonticamente hasta el &rice y se selecciona una punta
de plata o cromo - cobalto, se prueba en el conducto, se
seca este y la punta se cementa con material de sellado
para conductos radiculares.

- En las fracturas mas apicales, en el fragmento
inferior casi siempre hay tejido pulpar vivo por eso el
tratamiento endodéntico se realiza solo en el fragmento
coronario.

~La linea de fractura puede ser un obstaculo para la
obturacidén del conducto v en este caso estard indicado
extraer quirurgicamente el fragmento apical y obturar el
fragmento coronal.

-6i la fractura esta en el tercio coronal, el
fragmento tendrd gran movilidad y la insercidn de un
injerto metalico después de la extirpacidn quirurgica del
fragmento apical puedeoestabilizar _la pieza.

>
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CAPITULO VIII
LESIONES DE LOS TEJIDOS DE SOSTEN Y SU TRATAMIENTO.
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Lesiones de los tejidos de sosten y su tratamiento.

A menudo es dificil después de una lesién valorar la
gravedad del dako a los tejidos de sostemn, causado por el
estiramiento v el desgarramiento de las fibras
parodontales, los vasos apicales y los nervios.

Aqui englobamos las principales lesiones de los
tejidos de sosten como son:

Concusitn.

Subluxacién.

Luxacién.- Lateral
Intrusiva
Extrusiva

Exarticulacién o Avulsidn.
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CONCUSION

ta concusién es una lesidén en las estructuras de
sosten del diente sin aflojamiento anormal -]
desplazamiento pero con reaccidn evidente a la percusién
y presién masticatoria debide a que el ligamento
parodontal absorbe la lesién y se inflama.

La concusidn no produce perdida de la estructura
dental y por 1o tanto generalmente no es visible en el
momento del accidente aunque pPueda traer consecuencias
Pulpares y parodontales posteriores.

Un golpe directo en la pieza generalmente resulta en
la compresidn de la raiz contra la pared o el fondo del
alveolo. La lesién parodontal puede mantener la pieza con
dolor por varios dias y el paciente puede sentir la pieza
agrandada, es caracteristica la reaccidn a la percusioén
en direccidn horizontal y/o vertical.

La concusitn también puede afectar el suministro de
sangre a la pieza y esto puede resultar en pulpitis y
necrosis pPulpar futura, sin embargo hay menos
complicaciones si la lesidn ocurre en una pieza joven con
apice inmaduro.

Radiograficamente puede existir aumento del espacio
del ligamento parodontal.

Los tratamientos de wurgencia son en realidad
tratamientos de parodontitis y algunas pulpitis. Al
tratar casos de parodontitis, debera intentarse por todos
los medios aliviar la mordida, vya sea rebajando
ligeramente las piezas opuestas o construyendo una férula
que abra ligeramente la mordida en la regidn anterior de
la boca (férula acrilica). Se deben dar instrucciones al
paciente para no utilizar la pieza lesionada al masticar.
8i el dolor de la pieza es fuerte deberan mandarse
analgésicos.

En casos de pulpitis muy dolorosas puede ser
necesario tener que abrir la cdmara pulpar y permitir el
drenaje. El1 tratamiento posterior serd la endoddncia y su
respectiva obturacién. En caso de que el tejido pulpar
sea necrdtico a causa del traumatismo esto se determina
ror medio de las diferentes pruebas diagnosticas que se
realizaran en 1la historia clinica vy se procede al
tratamiento adecuado.

SUBLUXACION
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Es una lesi6tn de las estructuras de sosten del
diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento
de la pieza. .

Los dientes con subluxacitn mantienen su posicién
normal en el arco, sin .embargo la pieza puede tener
movimiente anormal en sentido horizontal y es sensible a
la percusioén y a las fuerzas de masticacién. Se presenta
a veces hemorragia ligera del ligamento parodontal que se
detecta en el margen de la encia no lacerada.

El tratamiento consiste en someter al paciente a una
dieta blanda vy cuidarle por si Presenta cambios
degenerativos pulpares por medio de una observacion
clinica periddica, pruebas de vitalidad vy examen
radiografico; se debe evitar la ferulizacién en dientes
subluxados a menos de qQue se considere un caso extremo.
En pacientes con mordida muy cerrada puede levantarse la
oclusidn durante algun tiempo para disminuir la fuerza
oclusal sobre la pieza afectada, esto se logra
sobrextendiendo temporalmente las obturaciones oclusales
de molares o bien si no hay obturaciones por medio de
resinas con grabado dcido en las piezas posteriores.

LUXACION

La luxacién de los dientes afecta especialmente 1la
regién de incisivos centrales superiores Yy los
desplazamientos pueden ser en diferentes direcciocnes.

LUXACION LATERAL
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Es un desplazamiento del diente en direccién
diferente a 1la axial (labial, lingual o lateral). Va
acompaiado de fractura de la cavidad alveclar
generalmente. El1 desplazamiento suele ser evidente a la
inspeccidn visual.

Si el desplazamiento es en direccién lateral o
labiolingual deber4d reducirse y volver a alinear las
piezas en su posicidn inicial en cuanto sea posible. Si
el desplazamiento es doloroso al tacto, la reduccién se
realizara con anestesia local.

En todas las reducciones el cirujano dentista debera
asegurarse de que la alineacidén es normal y que nho existe
interferencia de mordida.

la encia sufre laceracidén deberd ser readaptada
al cuello del diente y suturada. Deberd ferulizarse la
Pieza de 4 a 12 semanas segun el tipo de desplazamiento.

LUXACION INTRUSIVA

También llamada dislocacidén central. Es un
desplazamiento del diente hacia la profundidad del hueso
alveolar. Generalmente va acompafada por fractura del
alveolo Y légicamente compresidén en el ligamento
Parodontal,

Es frecuente entre los 3 primeros afos de vida.
Radiograficamente se muestra dislocacién del diente sin
espacio parodontal alrededor de la raiz.

Se sefala que los dientes con intrusion
frecuentemente vuelven a erupcionar en forma expontidnea
en especial si la pieza tiene dpice inmaduro en un
Periodo de tiempo de 6 meses aproximadamente; sin embargo
esto no sucede en la mayoria de los casos de la denticidn
permanente como en la denticién primaria.

Reubicar el diente en su posicién puede provocar la
interrupcién del aparato sanguineo y producir hecrosis
pulpar.

Parte del tratamiento consiste en la reubicacion
gradual ortoddntica de la pieza en un periodo de 3 a 4
semanas. Si el diente esta totalmente intruido se
recomienda la reubicacion quirurgica de manera que quede
expuesta media corona intruida para colocar el soporte
ortodéntico y en estos casos severos la pulpa casi con
seguridad sufrira necrosis ademis de que puede
favorecerse la reabsorcién radicular y 1la perdida de
hueso alveolar.

El diente deberd tenar un estrecho seguimiento
mientras exista duda sobre la vitalidad de la pulpa.
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LUXACION EXTRUSIVA

También se le conoce como desplazamiento periférico
o avulsidtn parcial. Es un desplazamiento parcial del
diente fuera de su alveolo. La diferencia mas importante
clinicamente entre la 1luxracién intrusiva y la extrusiva
es que en esta Ultima el apice se desplaza fuera de su
nicho ¥ no a través de la cavidad alveolar. El examen
radiografico muestra aumento en el espesor del ligamento
parodontal en el Area apical sobretodo.

Si las piezas hacen extrusion debera colocarse
cuidadosamente con la mano en sus respectivos alveolos
mediante presién digital sobre el borde incisal, si hay
dolor esta indicada la anestesia local.

Después de su reposicién el diente traumatizade debe
ser ferulizado durante 2 o 3 semanas para facilitar 1la
curacién y permitir que las fibras del ligamento
Parcdontal se reanastomosen.

Si la extrusién es excesiva se corre el riesgo que
al colocarla en su posicién dentro del alveolo se corte
el suministro de sangre a la pieza provocando necrosis

Si el tratamiento no es inmediato tanto en la
luxaci6én lateral como en la extrusiva se corre el riesdo
de que la pieza se consolide en su nueva posicién en cuyo
caso las técnicas de reduccién deben ser aplazadas para
evitar mayores dafos al parodonto y disminuir los riesgos
de patologias posteriores. La reposicién se efectia
generalmente por medio de ortodoncia.

EXARTICULACION O AVULSION

En estos casos el diente se desprende de forma
completa del alveolo, el ligamento parodontal se secciona
por completo v puede haber fractura alveolar.

Se puede perder una o varias piezas anteriores por
diferentes causas asociadas a traumatismos y las piezas
avulgionadas con mas frecuencia son los incisivos
centrales superiores. La pieza puede estar totalmente
avulsionada en cuyo caso el reimplante es el tratamiento
de eleccién.

El reimplante es 1la técnica en que un diente,
generalmente anterior, se reinserta en el alveolo después
de su salida por causa accidental. E1 éxito de esta
técnica es por periodos de tiempo indefinido.
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Antes de decidir el reimplante de un diente
Ppermanente se debe tomar en cuenta:

1.- El1 diente avulsionado preferentemente no debe
tener proceso carioso extenso ni evidencia de enfermedad
parodontal avanzada.

2.~ La cavidad alveclar no debe tener conminuciones
o fracturas.

3.~ No debe haber contraindicaciones ortodénticas.

4.- El periodo de tiempo que el diente bha
Permanecido fuera del alveolo es importante.

5.~ Desarrollo de la raiz.

Sin embargo en el reimplante de una pieza permanente
hay poco que perder si no se tiene éxitoc y mucho que
ganar si se tiene.

La pieza debera reimplantarse en su alveolo e
inmovilizarse cuanto antes.

El tiempo que la pieza permanece fuera de la boca
antes del reimplante es importante para determinar el
éxito o fracaso del tratamiento. Si el reimplante se hace
inmediatamente después del accidente ez probable que no
se necesite obturar el canal radicular ya que existe la
Posibilidad de revascularizacidn del suministro sanguineo
a la pulpa y también pueden unirse nuevamente las fibras
de las membranas parodontales, en los 30 minutos o menos
después del accidente las probabilidades de éxito son
altas con un minimo de patologias posteriores. También si
el extremo apical no esta totalmente desarrollade en el
momento del accidente hay mayor posibilidad de vitalidad
después del reimplante.

Todos los dientes permanentes con desarrollo
radicular completo deberan recibir tratamiento
endodéntico poco tiempo después del reimplante para
evitar reacciones adversas, es recomendable extirpar la
Pulpa antes de quitar la férula y de preferencia en la
primera semana después de 1a lesién, obturando con
Hidréxido de Calcio 6 meses para posteriormente utilizar
rellenoc convencional.

Algunos autores aconsejan el tratamiento de
conductos antes del reimplante, sin embargo el hacerlo
después del reimplante tiene la finalidad de acortar el
periodo extralveolar vy de evitar el deterioro del
ligamento parodontal ocasionado por los procedimientos
endodénticos ¥ los materiales empleados.

La preservacién de un ligamento parodontal intacto y
viable es el factor mas importante para lograr 1la
curacion. El1 tratamiento del diente con suavidad, su
mantenimientc en un medio humectante adecuado, el
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reimplante rapido vy 1la estabilizacién apropiada son
importantes para conservar el ligamento.

Técnica:

1.~ Colocar el diente en solucién salina.

2.- S&i estd claramente contaminado se limpia 1la
superficie de la raiz con una gasa empapada en solucién
salina estéril v se revisa por si presenta fracturas.

3.- ‘Quitar restos de la regién traumatizada con gasas
humedecidas en solucién salina fisioldgica.

4.- Examinar la cavidad alveolar, de ser necesario
administrar anestesia local y por medio de irrigacién
remover coagulos.

S.- Reimplante por medio de presién digital.

6.- Suturar laceraciones gingivales y cerrar digitalmente
las tablas 6seas tanto vestibulares como linguales, con
esta compresién se trata de evitar la formacion de un
defecto parodontal.

7.- Verificar la posicién correcta del reimplante por
medio de radiografias.

8.~ Aplicacién de férula una semana Unicamente, ya que
con esto disminuye el riesgo de reabsorciton al empezar el
diente con sus movimientos fisiclégicos normales.

9.- En caso de que el diente hava sido contaminado, o
bien la herida, se procede a la aplicacién de una
profilaxis antitetanica.

10.- Control radiografico de la pieza dentaria, en caso
de la aparicion de reabsorcién inflamatoria realizar
inmediatamente el tratamiento de conductos.

11.- Vigilar radiograficamente y clinicamente por un
periodo minimo de un afo.

Una vez reimplantada la pieza y ferulizada, se
indicard a los padres que el niRo llevard una dieta
blanda aproximadamente por una semana posterior a la
cita.

Se examinarda al nifo en forma periddica hasta
considerar que la reimplantacién este definitivamente
fija.

Las piezas reimplantadas estan sujetas a diferentes
tipos de patologias que seran tratadas mas adelante y que
pueden traer como consecuencia el fracaso del
tratamiento.

No debe intentarse el reimplante si hay evidencia de
avanzada reabsorcién radicular o si el nifo tiene habito
de succidn, asi como si la pieza a permanecido pPor un
tiempo prolongado fuera del alveolo.
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Si se decide no hacer el reimplante de un diente
Permanente avulsionado o que la extraccién sea necesaria
debido a la reabsorcion radicular; si no se aplica ningdn
tratamiento se observarad a menudo un grado evidente de
migracién dentaria en forma expontanea. Si el paciente no
estd en edad de que <se le coloque una restauracién
permanente se optard por la colocacién de aparatos
protéticos u ortoddnticos para mantener el espacio.

FERULAS

Es necesario el wuso de wuna férula para lograr la
estabilizacién del diente reimplantade vy evitar mayor
dafo pulpar y parodontal durante el periodce de curacidn.

Una férula aceptable debe cubrir varios requisitos
como son:

a) Facil fabricacidn directamente en boca.

b) Su aplicacién debe ser pasiva y atraumatica.

¢} No provocar irritacidn en los tejides blandos.

d) No interferir con la oclusioén.

e) Facil higiene.

f) Que permita de ser neceasaric el tratamiento
endodontico v la realizacidén de pruebas de vitalidad.

g) Que pueda ser retirada facilmente,

h) De ser posible debe cumplir las exigencias estéticas.

La estabilizacidén deberad permitir un movimiento mas
o menos normal de la pieza reimplantada. de ser demasiado
rigida la curacion del ligamento parodontal sera
incorrecta.

TIPOS DE FERULAS

Existen diferentes tipos de férulas, aqui
mencionaremos algunas de ellas.

1.- Resina con alambre.- .
Satisface todos los
criterios recién descritos.

Puede usarse en la mayor parte de las situaciones
que requieren la estabilizacién de uno o mas dientes
siemPre vy cuando haya dientes suficientes para el
anclaje. La primera ventaja de este tipo de férula ec que
permite el movimiento fisiocldgico casi normal de todos
los dientes lesionados.

Se dobla alambre para ortodoncia calibre 0.028 hasta
darle la configuracidn aproximada del arce en la parte
media de las superficies vestibularesz de los dientes a
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ser incluidos en la férula. Se incluirad al menos un
diente sano a cada lado del diente que se necesita
estabilizar.

La superficie de esmalte de los dientes (libres de
placa) se graban durante un minuto con acido grabador,
posteriormente se secan y lavan bien nuevamente.

Se coloza el alambre al diente pilar agregando
resina sobre el alambre y la superficie grabada del
esmalte. La reina debe rodear completamente un segmento
del alambre paro sin  entrar hasta los contactos
interproximales. Se mantiene en posicién el diente
reimplantado mientras se& usa resina pPara unirlo al
alambre.

La f4rula se retira con facilidad (generalmente de 7
a 14 dias después) cortando a través de la resina con
fresa, hasta encontrar el alambre. El resto de la resina
puede ser eliminado un pPoco después con pieza de alta
velocidad y un excavador manual, y por “ltimo se limpian
los dientes con una pasta fluorada.

Si la férula es en inferior puede ser necesaria la
colocacién del alambre por lingual si su aplicacién por
vestibular pudiera interferir con la oclusiodn.

\| ] ! /l
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2.- Bandas de ortodoncia con acrilico.-

Se utilizan
bandas ortodénticas prefabricadas ajustadas y soldadas
entre si, las bandas tienen brackets que funcionan como
retencion al colocar el acrilico, generalmente se
incluyen en la férula 1 o 2 dientes sanos a cada lado de
las piezas lesionadas.

En casos de fracturas de corcna se pueden incluir en
la férula coronas de acero inoxidable.

Las bandas se cementan a las piezas y el diente
traumatizado se mantiene en su sitio por medio de presién
digital. Scbre la zona de los brachkets ce coloca acriliceo
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autopolimerizable en un estado semisélido v se permite su
polimerizacion.

Esta técnica ofrece una fijacidn estable de facil
aplicacidn que cubre los requisitos antes mencionados.

3.- Ligaduras interdentarias.-

Aqui se utilizan
alambres de acero inoxidable finos y blandos de calibre
0.032. Se deben ligar varios dientes adyacentes a ambos
lados de la zona de traumatismo para lograr una correcta
fijacién. Si se desea estabilidad adicional se puede
agregar acrilico alrededor de las ligaduras.

Generalmente la estabilizacién con este método es
relativa debido a 1la falta de rigidez y también el
alambre puede mover las piezas flojas mientras se esta
colocando por lo tanto solo se recomienda para fijacién
temporal o en la utilizacién de un diente ligeramente
traumatizado.

4.- Arcos metdlicos.-

Se ajustan a la arcada y se
ligan a cada diente. La mayoria de las veces se forma un
arco metalico semicircular y se ajusta a la arcada
dentaria; también se puede hacer indirectamente sobre
modelos de yeso. Se puede hacer una modificacién
reforzando los arcos con acrilico.

La ventaja es que la fijacidon es rigida, sin embargo
Puede haber una posicién incorrecta al inmovilizar debido
a la dificultad de 1la adaptacidn exacta en la arcada
dentaria.

S.- Férula de corona de plata colada.-

Se utilizaba
en denticién mixta con Pocas posibilidades de retencidn.
La aplicacidn de esta técnica 1lleva bastante tiempo
debido a los procesos de laboratorio y ademas requiere de
impresidn en las piezas lesionadas causando asi mayor
trauma, por estas razones se encuentran actualmente en
desuso.

6.~ Sistema adhesivo. -

Se coloca la piaza
apropiadamente, se graba la =zona interproximal y una
pequeRia parte de 1la superficie labial y lingual, se
mezcla el sistema adhesivo (generalmente resina) y se
irriga abundantemente la zona grabada y se aplica el
adhesivo en las zonas manteniendo asi la pieza en su
posicién.
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La férula se retira con pieza de mano de alta
velocidad fracturando la resina, si es necesario se pule
con papel de lija las areas interproximales.

Esta técnica es adecuada en dientes que no estan muy
desplazados ¥y en los que se requiere una estabilizacién
minima.

7.~ Cemento quirdrgico.-

El cemento quirdurgico no es
considerado férula ya que no cumple con los requisitos
necesarios, sin embargo se incluye aqui ya que puede ser
aplicado como un sistema de fijacion temporal mientras
exista laceraciones muy sangrantes de los tejidos
blandos, dolor intenso o si es necesaria una exploracidén
medica inmediata.

La ventaja que presenta es su facil aplicacién. Se
hace incapié en que solo serd utilizado en caso de que no
se pueda recurrir a una férula permanente hasta que el
paciente se encuentre en una mejor situacion general.

Indicaciones

En general la restabilizacidn de 1los dientes
reimplantados que no presentan otro tipo de
complicaciones sera suficiente con un tiempo de 2 a 3
semanas, las fibras del ligamento curan lo suficiente
después de la tercera semana como para retirar la férula.

Se le indicara al paciente que no dehberd masticar
con esas piezas hasta 3 o 4 semanas posteriores al
accidente y retomar poco a poce la funcidn.



54

La higiene del paciente deberad ser buena y normal
con cepillo, hilc dental vy agregando enjuages con
solucién fisioclégica.

Circunstancias inusuales como una gran contaminacion
de la zona puede justificar ocasionalmente la
antibioticoterapia.

Andreasen recomienda los siguientes
estabilizacién para las diferentes lasiones:

-~ Un periodo de 2 a 3 semanas basta en casos de
lesiones aisladas en el ligamento parodontal (extrusion).

- 8i hay lesién de ligamento acomparada de fractura
6sea se recomienda de 3 a 4 semanas.

-~ En casos de comminucidn 6sea (luxacién lateral o
intrusidn? serd necesario un tiempo de 6 a 8 semanas
dabido a la reabsorcion inicial del hueso lo cual retarda
la curacidon parodontal.

-En caso de fractura radicular uUGnicamente se
recomienda un tiempo de estabilizacidn de 2 a 3 meses.

tiempos de



CAPITULD IX
REACCIONES DE LOS DIENTES A LOS TRAUMATISMOS
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Reacciones de los dientes a los traumatismos

McDonald resumidé wuna serie de secuelas potenciales
en las piezas con trauma:

Hiperemia Pulpar.

Hemorragia Interna.

Calcificacidn de la Pulpa.

Reabsorciones. - Externa
Interna

Angquilosis.

Necrosis.

HIPEREMIA PULPAR

Un traumatismo aunque se considere menor es seguido
inmediatamente por un estado de hiperemia pulpar y este
puede degenerar en una necrosis.

La congestidn sanguinea en la camara pulpar después
de la lesién a menudo puede ser detectada en examen
clinico. Esto se hace enfocandoc una luz fuerte sobre la
cara vestibular de la pieza lesionada y se observa la
superficie lingual con un espejo, la porcién coronaria
suele verse rojiza a comparacidén de las piezas vecinas.

Si esto se observa durante varias semanas después
del accidente suele ser indicativo de un mal pronostico.

Una hiperemia bien tratada puede ser reversible por
completo.

HEMORRAGIA INTERNA

La hiperemia y el aumento de la presidén puede causar
ruptura de capilares y salida de eritrocitos con 1la
consecuente formacién de pigmentos. La sangre extravasada
puede reabsorberse antes de llegar a los tubulos
dentinarios en cuyo caso habrd minimo o ningin cambio de
coloracisén y esta serd temporal.

En caso de que haya formacidn de pigmentos en los
tubulos dentinarios, el cambio de color es evidente
durante las siguientes 2 a 3 semanas después de la lesién
¥ aunque la reaccién es reversible la corona retiene la
coloracién por periodos indefinidos, sin embargo la
posibilidad de necrosis es muy remota en estos casos.

En cambic la coloracisn que aparece meses o aFos
después del accidente hace evidente una pulpa necrética.
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CALCIFICACION DE LA PULPA

Es wuna reaccién muy frecuente en casos  de
traumatismos como luxacién, subluxacién e intrusién y la
obliteracién puede ser parcial o completa de la camara vy
los conductos pulpares.

Los dientes temporales que presenten metamorfosis
célcica tendram una reabsorcién radicular normal sin
embargo es necesario la revision continua de las piezas
que sufren esta reaccion.

Un diente permanente puede ser conservade en boca en
forma indefinida, sin embargo es un foco potencial de
infeccion por lo tanto los endodeoncistas recomiendan el
tratamiento de conductes tan pronto como se observe una
disminucion en la luz del conducto radicular por medios
radiograficos.

En algunos casos estos dientes llegan a presentar un
color amarillento.

REABSORCIONES

Las reabsorciones se dividen en dos tipos: Externa e
Interna, y surgen a menudo después de una luxacién,
cuando se inflama el ligamento parodontal y se necrosa la
pulpa. Puede haber actividad odontoblastica tan rapida
que en pocas semanas hay destruccién dental casi total.

REABSORCION EXTERNA

También se le conoce con el nombre de periférica.

Esta reaccién a diferencia de la interna comienza
desde afuera y 1la pulpa puede ser involucrada o no.
Usualmente la reabsorcidén continua hasta destruir grandes
zonas de la raiz.

La reabsorcign externa se da con mayor frecuencia en
traumatismos maAs graves, en los que se produjo cierto
grado de desplazamiento.

La reabsorcidn radicular externa se divide en 3
tipos:

1.- Reabsorcién de la superficie.-

La superficie
radicular muestra reabsorcidén superficial restaurada con
cemento nuevo. Ocurre como respuesta a una lesidn
localizada en el ligamento parodontal o en el cemento; se
autodelimita y muestra una restauracién expontanea.
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Generalmente no se descubre en las radiografias
debido a su pedqueRo tamaRo; solo se localizan en la parte
lateral de la raiz y si acaso en la zona apical.

2.~ Reabsorcién por substitucién o remplazo.-

Véase
anquilosis .

3.~ Reabsorcién inflamatoria. -

Histoldgicamente hay
reabsorcién tanto de cemento como de dentina, junto con
inflamacién de tejido parodontal subvacente.

El intervalo de tiempo entre la lesién y la
reduccién de los dientes desplazados parece ser un factor
decisivo en cuanto a la reabsorcién.

Los dientes tratados dentro de los 90 minutos
posteriores a la lesidén muestran con menor frecuencia
reabsorciones.

REABSORCION INTERNA

Es un proceso destructivo que se cree causado por
actividad odontoblastica, se observa radiograficamente en
camara o en conductos en unas semanas o meses después de
la lesion.

El procesco destructivo puede ser lento o rapido, si
es rapido, la perforacién de 1la corona o la raiz puede
darse en poco tiempo y se observa un "punto rosado" ya
que el tejido vascular de la pulpa se trasluce a través
de la delgada corteza dental remanente.
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En el diagnostico rvadiografico, wna reabsorcion
externa localizada por vestibular o lingual puede
confundirse con una interma al quedar superpuesta sobre
el conducto radicular, por lo tanto son necesarias
radiografias mesio y disto radiales.

Encontramos dos tipos de reabsoarcion interna:

1.~ Reabsorcion de substitucidon interna.-

Gue
radiograficamente se caracteriza por un aumento en la
camara pulpar y/o0 el conducto radicular.

2.+~ Reabsorcién interna inflamatoria.-~
Radiografica--

mente hay un aumento en forma de huevo del tamafio de la
camara pulpar; histoldgicamente es una transformacién de
tajido pulpar normal en tejido de granulacign con células
gigantes reabsorbiendo las paredes dentinales.

Se debe hacer incapié en que el aumento de la
reabsorcion inflamatoria (tanto de tipo externa como
interna) depende del tejido pulpar vivo por lo tanto el
tratamiento del conducto debe iniciarse lo mas pronto
posible una vezx hecho el diagnostico.

Se recomienda proceder a obturar con Hidréxido de
Calcio antes que con gutapercha, sobre todo en los
procesos de reabsorcign que han causade perforaciones en
direccidén a la pulpa (reabsorcidén external yva que en la
mayoria de los <casos esta medida consigue detener el
procesc v se produce la reparaciotn del cemento.

ANQUILOSIS

Es un estado causade por una lesion al ligamento
parodontal vy su posterior inflamacidén que es asociada con
la invasidn de células osteoliticas., El resultado es ia
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formacién de zonas reabsorbidas irregularmente en 1la
superficie radicular periférica. En cortes histolégicos
se observa reparacion que produce una fusion entre el
hueso alveclar y la superficie radicular.

Radiograficamente el espacio parodontal normal
desaparece y la substancia dentaria va siendo substituida
gradualmente por hueso.

La anquilosis se presenta con frecuencia en los
casos de desplazamiento intrusivo o avulsiones en los que
se ve dafado el ligamento parodontal.

La evidencia clinica de la anquilosis se observa al
continuar los dientes adyacentes su erupcitn normalmente
mientras la pieza daRada permanece fija.

Los dientes temporales anquilosados serdn extraidos
si hay evidencia de que provocan erupcidn ectépica en su
sucesor permanente.

Un permanente anquilosado durante su periodo de
erupcidén serd necesariamente extraido a causa de que las
piezas vecinas pueden correrse por perdida de la longitud
del arco, ya que estos dientes vecinos si continuan su
erupcidn normal.

NECROSIS

Es poca la relacidén existente entre el tipo de
lesioén v la reaccion pulpar v de los tejidos
Parodontales.

Un golpe violento con desplazamiento a menudo causa
necrosis ya que se pueden secciohat los vasos apicales.

En lesiones menos graves puede suceder por hiperemia
y lenta circulacién sanguinea del tejido. En algunos
casos esta reaccidn no se da hasta meses después de la
lesidn.

Por estas razones todas las piezas lesionadas deben
ser sometidas a revisidn periéddica en forma cuidadosa.

La frecuencia mads alta de necrosis pulpar se
encuentra en las intrusiones seguida de luxacidn
extrusiva en tanto que la menor frecuencia se presenta en
la subluxacidn.

También es importante el desarrollo radicular de la
Ppieza ya que la necrosis es mas frecuente en piezas
traumatizadas con dpices maduros que en dpices inmaduros
ya que en estos es mas facil la revascularizacidn.

Los dientes que presentan necrosis son generalmente
asintomaticos y su radiografia es esencialmente normal
Ppero deben recibir tratamiento de conductos o extraccidén
seguin este indicado ya que son potencialmente infectables
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v a la larga desarrollan sintomas agudos y evidencia
clinica de infeccidn.

Debe confirmarse el diagnostico de necrosis pulpar
por medio de pruebas de vitalidad y debe apoyarse en
hallazgos clinicos v radiograficos.

En casos de piezas temporales el tratamiento de
conductos es biasicamente igual que en los permanentes,
con la diferencia de qQue debera tenerse mayor atencidn a
la sobreinstrumentacitén del conducto y el material de
obturacitn debera ser reabsorvible como 1o es el Oxido de
Cinc y Eugenol, algunos clinicos prefieren la extraccidn
de la pieza ante el peligro de daRar al germen del diente

rermanente.



CAPITULO X
TRAUMATISMOS DE PIEZAS PRIMARIAS
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Traumatismos de piezas primarias

Al igual que en la denticién permanente las piezas
mas susceptibles a traumatismo en la denticién primaria
son los incisivos centrales superiores que erupcionan
entre 1o 6 v 9 meses de edad vy se exfolian entre lo 6 y 7
afos.

lLa frecuencia de lesiones aumentan conforme el nifo
se vuelve mas mévil entre el primer v el tercer afo de
edad, sin embargo no por esto es menos torpe. Los nifos
con padecimientos convulsives crénicos presentan una
incidencia mayor de traumatismos dentales.

Todos los tipos de lesiones ya descritas en piezas
Permanentes pueden ocurrir en la denticién temporal sin
embargo aqui hay mayor frecuencia en los desplazamientos
¥y no en las fracturas y esto se debe a la plasticidad del
hueso alveclar en los nifos pequefos. El hueso alveolar
mas denso del niXo mayor estabiliza la pieza y la hace
mas susceptible a las fracturas.

La historia clinica deberd llevarse a cabo como se
describié en el capitulo 11, pero tomando en cuenta que
en un diente erimario puede ser dificil evaluar 1la
movilidad clinica ya que esta aumenta con la resorcién
radicular normal.

También es importante mencionar que en las piezas
deciduas las Pruebas de vitalidad pulpar no se llevan a
cabo en forma sistémica ya que los dientes no reaccionan
de modo confiable a esas pruebas y el paciente debe ser
muy cooperador para que la informacién que aporte sea
objetiva; muchos nifos pequeRos carecen de la capacidad
para comunicar sus reacciones de forma objetiva.

FRACTURAS CORONARIAS

S8i unicamente se dafa el esmalte y una pequela
cantidad de dentina el tratamiento sera similar que para
piezas permanentes sin embargo si la pulpa esta afectada
se deberd actuar inmediatamente.

TRAUMATISMOS QUE INVOLUCRAN A LA PULPA

Si la pulpa estad expuesta y es vital el tratamiento
de eleccitén es la pulpotomia, cuando el apice aun no esta
desarrollado la técnica es de pulpotomia con Hidréxido de
Calcio, si estid completa la formacidén de la raiz puede
ser pulpotomia con formocresol o bien la realizacién del
tratamiento de conductos, en cuyo caso el material de
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obturacidn serd reabsorvible como el Oxido de Cinc vy
Eugenol.

En caso de pulpas no vitales el tratamiento es la
rulpectomia.

Una pieza que haya padecido un golpe puede perder su
vitalidad, aun cuandoe no se haya perdido tejido y esto
Puede ser incluso meses después. El1 cambio en los dientes
pueden detectarse por una variaciden en su coloracién
normals:

~Pigmentacidn gris.~ Un golpe relativamente menor
Puede romper vasos sanguineos dentro de la pulpa. Los
eritrocitos extravasados se degradan y se pigmenta la
dentina. Esta pigmentacién puede ser transitoria o
Permanente v en si no significan alteraciones pulpares
irreversibles.

-Pigmentacidn amarilla.~ Generalmente =i se pone una
pieza primaria amarilla después de un traumatismo
demuestra degeneracifén calcica v la pulpa puede formar
Pus. No siempre hay dolor en estos casos.

En caso de trastorno periapical o fistula donde no
haya raiz suficiente para el tratamiento endoddntico
debido a la reabsorcidon fisioldgica normal, estd indicada
la extraccion.

En cazo de que el traumatismo erovoque una perdida
total en la corona primaria el tratamiente seraA 1la
extraccitn,

Si se realiza la terapéutica pulpar pueda colocar
las siguientes restauraciones:

1.- Coronas de acero inoxidable cono sin ventana
labial.

2.- Corona acrilica prefabricada.

3.- Corona de policarbonato.

FRACTURAS RADICULARES

Es muy raro encontrar fracturas radiculares en
piezas primarias vy se recomienda generalmente la
extraccidn de la pieza sobre todo si la fractura es en el
tercio medio o cervical. En estos casos es recomendable
hacer wun intento cuidadoso por extraer el fragmento
apical si hay riesgo de daRar el germen permanente debera
vigilarse el caso con radiografias perifdicas solamente.
81 se llega a hacer =] intento por conservar la pieza la
pPulpa no deberd estar expuesta y serd necesaria la
ferulizacion.
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Si se diagnostica la fractura por un examen
radiografico de rutina y la pieza no presenta sintomas ni
Patologia debera dejarse sin tratar v examinarla
periodicamente va que 1o mas probable es que lleve a cabo
su proceso de reabsorcidn fisiolégica normal.

Concusién

Son  lesiones clinicamente evidentes pues existe
sensibilidad a la percusién y a la masticacién. Si el
nifioc se queja de dolor con cuidade se puede sacar de
oclusidn al diente y se llevarad a cabo el examen de
seguimiento.

Subluxacién

Es comun en dientes primarios y sobre todo cuando
empieza la resorcidn fisiolédgica. Si la mitad o menos de
la estructura de la raiz es la que esta presente es mejor
la extraccion ya que no es probable que mejore la
movilidad. Si hay bastante raiz y el diente esta mévil se
manda higiene bucal y dieta blanda de 1 a 2 semanas, en
este periodo de tiempo debera disminuir la movilidad, no
se recomienda la ferulizacién por la dificultad que
Presenta la morfologia de estas piezas.

Desplazamientos
Intrusisén

La intrusién es el desplazamiento mas predominante
en el arco superior y los desplazamientos linguales 1lo
son en el inferior.

Se recomienda un periodo de espera y observacién va
que la mayoria de las piezas intruidas tienden a
erupcionar entre las 6 y 8 semanas posteriores al
accidente, si es asi generalmente se conservan vitales
hasta su reabsorcidn fisioldgica normal.

Si se observa que la pieza intruida ejerce presién o
puede dafar al germen permanente se recomienda 1la
manipulacién digital para ccolocarle en su sitio en la
arcada aunque normalmente los germenes de los incisivos
Permanentes en desarrollo estan por lingual de las raices
de los incisivos centrales temporales, por eso cuando se
Produce una intrusidén, el temporal por lo general
Permanece por vestibular del permanente en desarrollo, si
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radiograficamente se puede confirmar que el temporal esti
intruido hacia palatino o entorpeciendo el desarrolleo del
permanente se recomienda la extraccion, cuando el
desplazamiento del diente es hacia vestibular la pieza
intruida parece mas corta que su contralateral sano en la
radiografia, y se deja qQue reerupcione va que no esta en
contacto con el permanente.

Si existe inflamacidon de tejidos blandos alrededor
de la zona de intrusién, esta parecerd mds severa de lo
que es en realidad.

Lateral

Un desplazamiento lateral debe ser tratado por medio
de la reubicacion de la pieza por parte del padre o el
odontdlogo, el pronostico para las piezas que gquedan muy
flojas es malo va que la propia morfologia de los dientes
no permite la retencién necesaria para la colocacidén de
una férula.

Las férulas mds recomendables en los nifos son las
elaboradas con acrilico autopolimerizable, que cubren la
arcada y deben de ir cementadas ( capitulo VIII).

Extrusion

La extrusién no es comin en dientes primarios y
cuando sucede generalmente es por que la pieza se
fractura y la porcidn coronaria se sale del alveolo.

Si el caso es verdaderamente una extrusién el
tratamiento serd igual que en el desplazamiento lateral.

Avulsion

El reimplante es un procedimiento muy discutible, ya
qQue como se menciono anteriormente la colocacion de
férulas por la propia morfologia de los dientes es muy
dificil. Si el nifo es pequefo puede que no existan
suficientes piezas en la arcada como para ferulizar y si
es de mavor edad es posible que la reabsorcién
fisiolégica haya comenzado ya, por lo que tampoco estard
indicado en este case un reimplante.

Hay que informar a los padres que un diente
avulsionado puede retardar 1 o 2 afos la erupcidén de su
sucesor permanente; esto puede deberse a la produccién de
tejido cicatrizal fibrotico en la via de erupcidén del
diente permanente.

Muchas veces tras la revisidn dental inicial es
posible que ni clinica, ni radiograficamente se
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encuentren lesiones provocadas por el traumatismo. sin
embargo es mnecesario advertir a los padres que puede
aparecer dolor, tumefaccién o cambios en el ceolor por lo
que el nifo debe ser llevado a visitas de revisidn
aproximadamente cada mes y que en caso de que ellos
detecten algo fuera de le normal acudan inmediatamente
con el nifc al consultorio dental.

Si el niRc pierde la pieza el cirujano dentista
debera considerar:
1.- El problema de espacio que puede traer consecuencias
en la denticion permanente.
2.- El desarrolle emocional del nifRo que puede verse
seriamente alterado por el problema estético que
representa la perdida de piezas anteriores.
3.- Los problemas de fonética que en algunos niRos no se
corrigen expontaneamente al ocupar el espacio el sucesor
permanente y en estos casos es necesario recurrir a la
foniatria.
4.- La limitacién que representara para el niRo no poder
morder adecuadamente los alimentos.

La decision de colocar o ne un mantenedor de espacio
dependera de:

~La edad del nifo al perder el diente vy

~El numero de piezas perdidas.

Los mantenedores pueden ser fijos o removibles y el
odontélogo debera determinar cual es el mejor para el
caso en particular.

EFECTOS DE LOS TRAUMATISMOS EN PIEZAS PRIMARIAS
SOBRE SU SUCESOR PERMANENTE

El posible tratamiento definitivo de la pieza debe
ser instituido rapidamente para evitar daRo al sucesor
permanente. El1 efecto del traumatismo en la pieza
permanente dependera de su estado de desarrolle, 1la
naturaleza y extensién de la lesidn.

La estrecha relacidén anatdmica entre los apices de
los dientes temporales y su sucesor permanente en
desarrolle explica por que las lesiones en las piezas
primarias pusde afectar a loas de la segunda denticién.

Inicialmente algunas lesiones faciales hacen creer
que no se ha provocado dafoc dental, pero el problema
puede aparecer meses 0 afios mas tarde resultando en
erupcién un diente permanente defectuoso; estos defectos
pueden ser:
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1.-Hipoplasias.- La hipoplasia es debido a una
lesidén sufrida durante la formacidon del germen permanente
y generalmente se da por luxacién intrusiva o extrusiva,
probablemente son manifestaciones de una lesidn directa a
la matriz del esmalte antes de la mineralizacidén
completa.

2.- Deformaciones de la corona.- En caso de
deformaciones de la corona que sean muy severas puede ser
necesarioc el tratamiento de conductos seguido por 1la
colocacién de una corona completa.

3.- Dilaceraciones.- La dilaceracién se llega a
presentar después de la intrusién de un diente anterior
temporal. La parte desarrollada del permanente se dobla o
tuerce sobre =i misma y en esta nueva posicién continua
su crecimiento hasta su erupcién normal.

4.- Detencidén total o parcial de la formacion de la
raiz.- Es una complicacidén rara. Algunos dientes con este
tipo de formacién radicular anormal quedan intruidos,
mientras que otros hacen erupcitn precozmente y con
frecuencia son expulsados debido a un sosten parodontal
poco adecuado.

5.- Decoloracidén blanca o amarillo marrén del
esmalte.- Aparecen cambios de color marcados en el
esmalte, mas frecuentemente situados por vestibular de la
corona y pueden ser pequeras partes o zonas extensas,
aparecen generalmente sin defectos clinicos en la
superficie del esmalte, solo en algunos casos se muestra
urna cavidad en la capa superficial del esmalte.

6.~ Malformaciones en forma de odontoma.- ES una
secuela muy poco frecuente. lLas radiografias en estos
casos muestran un conglomerado de tejido duro y tiene la
morfologia de un odontoma complejo o elementos dentarios
separados.

7.~ Duplicacidn radicular.- Es una lesién poco
frecuente vy generalmente causada por una intrusién.
Radiograficamente se puede observar una raiz mesial y
otra distal, prolongdndose de una corona parcialmente
formada. Una lesidn durante el desarrollo puede causar la
aparicién de una cuspide, corona o denticulo adicional.
Puede ocurrir la duplicacién parcial del diente afectado
con geminacidén en la parte del diente formada después de
la lesidn.

8. - Secuestro del germen de los dientes
permanentes.- Es sumamente raro. Puede haber rasgos de
tumefaccidn, supuracidn y formacidén de fistula. E1 examen
radiografico descubre cambios ostecolégicos alrededor del
germen dentario.

9.- Alteracidén en la erupcibn.- Se relaciona con
cambios anormales en el tejido conjuntivo que recubre el
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germen dentario y pueden provocar erupcion vestibular o
lingual., La erupcitn de 1los incisivos permanentes se
retrasa 1 aRo después de la perdida prematura de los
temporales, la erupcién prematura de los permanentes es
Poco frecuente.

El tipo de traumatismo determina el tipo y grado de
alteracidn en el desarrollo, siendo la exarticulacién y
la intrusién las que ocasionan mayores alteraciones,
mientras que la subluxacidn y la extrusidén son de bajo
riesgo. La edad es otro factor importante hay menos
complicaciones en niXos menores de 4 afos de edad.

Tratamientos

- La hipoplasia puede ser tratada en forma
conservadora usando una técnica de resina con acido
grabador.

~ En caso de dilaceracién de 1la corona esta es
removida tan pronto como sea posible, ya que puede
permitir la entrada de bacterias, después se coloca una
corona temporal hasta que la pieza hayva hecho erupcién
por completo, entonces se puede proceder a colocar una
resina o una corona colada.

- Las malformaciones en forma de odontoma deben ser
removidas.

- En ocasiones la perdida prematura de dientes
temporales puede conducir a la retencidn, aparentemente
el germen del diente no es capaz de penatrar la mucosa
que recubre el proceso alveolar. En estos casos la
excisién del tejido que recubre el borde incisal traerd
como resultado la rapida erupcién.



CAPITULD XI
PREVENCION DE LESIONES DENTALES
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Prevencién de lesiones dentales

Existen dos enfoques para evitar lesiones a 1la
dentadura permanente.

1.- Correccitn ortodéntica de perfiles propensos a
traumatismos.

2.- Uso de protectores bucales en caso de practica
de deportes viclentos.

CORRECCION ORTODONTICA

Como se menciono en el capitulo I de este texto a
medida que aumenta la sobremordida horizontal aumenta la
Propension a las lesiones de piezas anteriores. Un
Paciente segunda clase subdivision I, as fuerte candidate
a sufrir lesidén dental de sus centrales superiores.

La terapéutica ortodontica precoz es una medida
importante de prevencion an cuanto disminuye la
protrusidén dental. Al dar a estos dientes un alineamiento
mas favorable se disminuye considerablemente la
probabilidad de lesidan.

PROTECTORES BUCALES

Todas las personas que participan en deportes de
contacto en donde son posibles las lesiones bucales deben
emplear protectores.

Estos pueden ser axtraorales o intraorales:

Extraorales

Los extraorales mas utilizados son los cascos con
protectores faciales, este es fijo vy rigido y protege
toda la cara ajustandose a ella por medic de tres puntos
de contacto: uno en el mentén y dos contactos a cada lado
del casco cerca de las sienes.

Los protectores bucales extraorales deben cumplir
los siguientes requisitos:

1.- Interceptar los golpes contra la cara y trasmitir la
fuerza hacia toda el drea de sosten.
2.- No interferir en la visién, ni en la respiracién.

Intraorales

Los intracorales desempefan varias funciones:
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1.~ Separan los tejides blandos (labios y carrillo) de
los dientes y previenen la laceraci6tn y magulladura de
estos tejidos contra los dientes durante el golpe.

2.~ Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los golpes
directos que de otro modo Provocarian fracturas o
dislocacién en las piezas anteriores.

3.- Evitan el contacto violento de las arcadas que
pPodrian astillar o fracturar dientes y estructuras de
sosten.

4.~ Otorgan a 1a mandibula un soporte elastico pero firme
que absorbe los golpes que podrian fracturar el angulo o
el condilo de la mandibula.

S5.- Ayudan a prevenir lesiones mayores al impedir el
desplazamiento hacia arriba o atrads de los condilos de la
mandibula contra la base del craneo.

6.~ QOfrecen de forma indirecta proteccién contra las
lesiones del cuello.

7.- Dan seguridad psicoldgica a los atletas que
participan en los deportes de contacto.

8.~ Llenan el espacio y sostienen los dientes de manera
que los aparatos protéticos u ortodénticos removibles, se
pueden retirar durante la practica del deporte. Esto
previene la posible fractura de los aparatos y que el
deportista trague o inhale accidentalmente sus

fragmentos.

Las cualidades mas deseables que debe ofrecer un
protector bucal son:
-~ Retencién.
~ Comodidad.
~ Facilidad al hablar.
~ Resistencia al desgarramiento.
~ Facilitar la respiracidén.
~ Proteccién a dientes, encias, labios y carrillos.

Los protectores normalmente se fabrican para el
maxilar sin embargo, en casos de prognatismo se debe
fabricar para que cubra los dientes inferiores mas
prominentes.

- En el disefo las superficies oclusales de todos los
dientes deben quedar cubiertos como proteccitn, esto en
los boxeadores, en los demas deportes es suficiente con
extenderse hasta los pPremolares o primeros molares
superiores.

- Los rebordes deben extenderse hacia vestibular a 3
mm. del surco mucobucal para dar maxima retencidn vy
proteger labio y encia, teniendo cuidado de no lastimar
inserciones musculares ni frenillos.
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- Debe extenderse hasta cubrir la tuberosidad de cada

lado.
- Debe extenderse hacia palatino de 4 a 6 mm.
disminuyendo su grosor en los bordes para evitar 1la
prominencia lingual que interfiere con el habla, 1la
respiracién y puede provocar hausea.

£s importante que antes de adaptar un protector
bucal el paciente no presante dientes muy cariados, ni
problemas parodontales.

Existen 3 tipos generales de protectores bucales
intraorales:

a) Prefabricados.

b) Formados directamente en boca.

€) Hechos a la medida basandose en un modelo.

PREFABRICADOS

Se venden en tiendas de articules deportivos. Hay en
diferentes tamafos y formas segun la edad, son de goma o
Plastico y la proteccidén es minima va que solo es posible
retenerlo en la boca si estad cerrada y dificulta la
respiracion y el habla. Sin embargo son de bajo costo lo
que los hace bastante populares. No son muy
recomendables.

FORMADOS EN LA BOCA

Se elaboran con un material termoplastico cubierto
POr una concha rigida. Se sumergen en agua caliente de 15
a 45 segundos segun el tipo de del producto, se deja
enfriar en grado suficiente antes de introducirlo en la
boca, una vez colocado , el paciente realiza movimientos
con sus labios y succiona a fin de que el protector se
adapte a los dientes y tejidos gingivales.

Tienen wun volumen minimo, ajuste satisfactorio vy
precio razonable. Son recomendables durante la denticién
mixta cuando los protectores tienen que ser continuamente
modificados o renovados de acuerdo con el desarrollao
oclusal.

HECHOS A LA MEDIDA

Se elaboran a partir de un modelo del maxilar del
paciente. Es el tipo de protector mas satisfactorio, el
material con que se hacen actualmente es con polietileno
y acetato de peolivinilo por considerarse el mejor. Este
material se vende en laminas cuadradas de 25 mm. por lado
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Yy un espesor de 3.8 mm: ya que menor espesor es
considerado insuficiente.

Su fabricacidan se elabora de la forma siguientes

1.~ Obtencién de la impresidén de la arcada superior con
alginato.

2.~ Obtencidn del modelo con veso piedra.

3.~ Formacién del protector al vacio.- La laminilla de
polietileno y acetato de polivinilo se coloca en una
unidad de vacio técnico {(Omnivac). El material se
rablandece y se forma un vacio sobre un modelo humedo en
frio.

Tan pronto se inicia el vacio el protector se adapta
adicionalmente de manera manual con una toalla de papel
humeda, esto mejora su ajuste en la boca:; por ultimo se
deja enfriar para evitar la deformacidn.
4.~ Corte y acabado.- Se extrae el protector del modelo
cuidando de no fracturarlo, todo el material excedente se
recorta con tijeras; las inserciones de frenillos deben
liberarse, el protector debe llegar hasta un punto
situado mas adelante del pliegue mucobucal.

Los bordes se alisan con esmeriladora ademis de
flamearlos con lampara de alcohol vy alisarlio con los
dedos humedos sobre el modelo.

Se recomienda que se establezcan impresiones
oclusales precisas, el espesor oclusal debe ser reducido
hasta que quede dentro de los limites dal paciente en su
dimension vertical de descanso, de esta manera se evitan
posibles lesiones a la Articulacién Temporomandibular.

Cuidado de los protectores bucales.

Es necesaria su limpieza a fondo después de su uso y
el lavado se lleva a cabo con agua corriente y jabon, se
recomienda guardarlo en una caja perforada, pero antes
tiene que encontrarse perfectamente seco. Justo antes de
usarlo se puede emplear umna solucifdn antiséptica o bien
un elixir bucal para enjuagarlo.

Se le debe recomendar al atleta que evite masticarlo
para evitar asi su deformacibn.
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CONCLUSIONES

Es de gran importancia que el cirujano dentista este
lo suficientemente preparado, para poder hacer frente a
las diferentes lesiones traumaticas que se puedan
presentar; tanto en la denticién temporal como en la
permanente.

Un diagnostico acertade aunado a la atencidn
inmediata por parte del profesional hard, la diferencia
entre el éxito o el fracasc del tratamiento.

El trato que reciben tanto los padres como el nifo
se traduce en- la confianza que estos depositan en el
odontélogo.

A lo largo de este texto hemos podido apreciar que
ninguna lesidn es menor, si no se atiende a tiempo y con
cuidado, las patologias que pueden aparecer tiempo
después 1llegan a convertir un tratamiento aceptable en un
fracaso si no son reconocidas e interceptadas
adecuadamente.

No es necesario decir que el cirujano dentista tiene
como misidn la conservacidén de las piezas dentales de la
mejor forma posible, de modo que el paciente pueda
mantener una anatomia, funcidn y estetica aceptables.
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